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Antibiograma

Antimicrebianos

Bacteriemia

Colonizacién bacteriana

Endocarditis

Epidemia

Esputo

GLOSARIO

A

Método o prueba que determina la sensibilidad de
los gérmenes a los antibioticos.

Farmacos con efecto antimicrobianos en
infecciones, los mecanismos de accién pueden ser
bactericidas, bacteroestaticos o que impida la

multiplicacion.

B
Presencia de un patégeno bacteriano, capaz de
identificarse en la circulacidon sanguinea, por ende,
la infeccion puede diseminarse a cualquier parte

del organismo.

C
Multiplicacion bacteriana con la capacidad de
generar un proceso infeccioso. El crecimiento del
patdgeno es. descontrolando, provocando una

entidad patolégica de origen infeccioso.

E
Inflamacion de la membrana interna del corazon.
El tipo més comun es la endocarditis bacteriana.
Enfermedad que ataca a un gran nimero de
personas o de animales en un misma lugar y
durante un mismo periodo de tiempo.
Secrecion procedente de la nariz, la garganta o los
bronquios que se escupe de una vez porlaboca

en una expectoracion.
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Hipoxia

Inmunodepresion

Inmunomodulador

Manguito de la

orotraqueal

Neumonia asociada a

ventilacion mecanica

Neumonia

Neumonia comunitaria

canula

H
Disminucion anormal de la concentracion de
oxigeno suficiente, para mantener una adecuada
perfusion sanguinea de los tejidos, con la
posibilidad de generar cuadro de isquemia e

necrosis en el tejido u 6rgano afectado.

I
Debilitamiento del sistema inmunitario del cuerpo y
de su capacidad de combatir infecciones y otras
enfermedades.
Sustancia que estimula o deprime el sistema
inmunitario, y puede ayudar al cuerpo a combatir

el cancer, las infecciones u otras enfermedades.

M
Porcién—distal del tubo endotraqueal, que tiene
contacto~directo con la mucosa traqueal y que
tiene por_sfuncién ser un reservorio de aire,
formando un balén insuflado en contacto con la
traqueas~fijando de esta manera el resto de la

canula.

N
Infeccidon respiratoria bajag~con la presencia de
focos neumonicos comprebables, con una
evolucibn mayor a 48 horas en jpacientes con
ventilacion mecénica.
Infeccion pulmonar de mas de “48yhoras de
evolucio.
Neumonia adquirida en la comunidad, externo al

ambiente hospitalario.
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Neumonia intrahospitalaria

Orointubagcién

Pandemia

Patdégeno

Proteina C reactiva

Traqueobronquitis

Traqueostomia

Neumonia desarrollada en el ambiente hospitalario
con mas de 48 horas de evolucidn, esta puede ser
adquirida en pacientes con apoyo ventilatorio

mecanico o si la utilizacion de este.

O
Colocacion de una canula orotraqueal, para la
utilizacién de esta como via de entrada del apoyo

ventilatorio mecanico.

P
Enfermedad epidémica que se extiende a muchos
paises o que ataca a casi todos los individuos de
una localidad o region.
Agente infeccioso que presenta la capacidad de
producir patologias relacionadas a su capacidad
de vitulencia.
La proteina C reactiva (PCR) es producida por el
higado. El_nivel de PCR se eleva cuando hay
inflarmhacion‘en todo el cuerpo. Esta es una de un
grupo de proteinas llamadas "reaccionantes de
fase aguda" que aumentan en respuesta a la

inflamacion.

T
Proceso inflamatorio de causatinfecciosa de
trdquea y bronquios,.

Cirugia para crear una abertura (estoma) en la
trdquea. La abertura misma puede llamarse

tragueotomia.
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Ventilacibn mecanica Procedimiento de respiracion artificial que emplea
un aparato para suplir o colaborar con la funcion
respiratoria de una persona, que no puede 0 no se
desea que lo haga por si misma, de forma que
mejore la oxigenacion e influya asi mismo en la

mecanica pulmonar.

RESUMEN

OBJETIVO: Analizar la neumonia intrahospitalaria:, asociada a pacientes con
ventilacion mecanica, del hospital regional de alta”especialidad Gustavo Adolfo

Rovirosa Pérez en el area de urgencias, periodo enero 2016 a diciembre 2017.

MATERIAL Y METODO: Se realizd un estudio observacional, analitico,
retrospectivo y transversal. Se tomaron las variables de interés en-os expedientes
clinicos de pacientes criticos ingresados en el servicio de (Urgencias, con
requerimientos de ventilacibn mecanica por oro-intubacion y que‘idesarrollaron
neumonia 48 horas posteriores a su ingreso, con asociacion al apoyo ventilatorio.
Se obtuvieron un total de 97, de los cuales 30 cumplieron con los criterios de

inclusion. Se elabord un formato para la recoleccion y captura en un base de datos

XV



con las variables del estudio, se realizo el andlisis estadistico con la obtencion de
medidas de tendencia central y significancia estadistica, para el analisis de las
variables se utilizé el software estadistico Spss version 22.

RESULTADOS: La distribucion de la NAVM por género fue mayor en hombres
(62.9%) gue en mujeres (37.1%) y las edades oscilaron entre 18 y 86 afos. Se
encontraron-alteraciones del IMC en 85.7% de la muestra y como diagndsticos de
ingreso la gprincipal causa fue el TCE severo (71.4%), seguido de trauma
craneofacial (20%) y TCE moderado con mal manejo de secreciones (8.6%). Del
total de expedientes-analizados, 40 correspondieron a neumonia comunitaria, 13 a
hospitalaria y 35 a-NAVM, con un promedio de evolucion de 2 a 5 dias y hasta
mas de 20 dias. EI"88.6% presentaron fiebre y la totalidad de los pacientes
leucocitosis con un valer.minimo de 15,000. En las radiografias de torax se
observaron infiltrados y zonas’de condensacion en el 48.6% de los casos y en el
resto uno de los signos radiogréficos; en el caso del hemitérax afectado el mas
frecuente fue el derecho (62.9%)-, seguidos de dafio bilateral (22.9%) y del
izquierdo (14.3%).

CONCLUSIONES: El desarrollo~de NAVM, esta relacionado con el tiempo de
exposicién a la orointubacién. Lds_signos clinicos y los cambios radiogréficos, son
fuertemente relacionados a la sospecha de ‘este tipo de neumonia y practicamente
en la totalidad de los casos, presentaremdiagngsticos de ingreso relacionados a

algun tipo de traumatismo.

PALABRAS CLAVE: Ventilacion mecanica, neumoniaginfeccion intrahospitalaria.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the frequency of nosocomial pneumonia associated with
patients with mechanical ventilation, from_ the Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez
regional high specialty hospital “in-the emergency area, from January 2016 to
December 2017.

HYPOTHESIS: There is an association-of nesocomial pneumonia to the use of
mechanical ventilation in patients who.have undergone a bronchoscopy in the
emergency department.

MATERIALS AND METHODS: An observational,#analytical, retrospective and
transversal study was carried out. The variables of interest were taken in the
clinical files of critical patients admitted to the emergency department, with
mechanical ventilation requirements for orointubation{ and who developed
pneumonia 48 hours after admission, with association to ventilatory support. A total
of 97 were obtained, of which 30 met the inclusion criteria. The wariables were
captured in an initial database, to later perform the statistical“analysis with the
obtaining of measures of central tendency and statistical significance.

RESULTS: The distribution of VAP by gender was higher in men (62.9%) than in
women (37.1%) and ages ranged between 18 and 86 years. BMI alterations were
found in 85.7% of the sample and the main cause as a diagnosis of admission was
severe TCE (71.4%), followed by craniofacial trauma (20%) and moderate TCE
with poor secretion management (8.6%). Of the total of analyzed files, 40
corresponded to community pneumonia, 13 to hospital and 35 to VAP, with.an
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average evolution of 2 to 5 days and up to more than 20 days. 88.6% presented
fever and all patients with leukocytosis with a minimum value of 15,000. On chest
radiographs infiltrations and condensation zones were observed in 48.6% of the
cases and in the rest one of the radiographic signs; in the case of the affected
hemithorax, the most frequent was the right (62.9%), followed by bilateral (22.9%)
and left (14.3%) injuries.

CONELUSIONS: The development of VAP is related to the exposure time to the
orointubation. The clinical and radiographic signs are strongly related to the
suspicion saf\this type of pneumonia and in all cases, they presented admission
diagnoses related to some type of trauma.

KEY WORDS: meghanical ventilation, pneumonia, intrahospital infection.
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1. MARCO TEORICO

1.1 Epidemiologia de la neumonia

La neumania es una infeccion respiratoria aguda que afecta a las vias
respiratorias pajas (pulmones). Se transmite generalmente por contacto directo
con personas infeetadas o por contaminacion del ambiente. La unidad funcional de
la vias respiratorias-Son los Alvéolos, Estos estan formados por pequefios sacos,
con funciones especificas que permiten el intercambio gaseoso a través de la
membrana alveolo-capilar,y mantienen la destensibilidad de este a través del
surfactante para permitir la.ocupacion intraalveolar por el aire inspirado, en las
personas clinicamente sanasfisiolégicamente se lleva a cabo este intercambio al
inspirar el oxigeno (O2) del medio ambiente en las concentraciones ya conocidas
(21 % 02, 79% Nitrogeno (N))wviajando a través de todo el arbol bronquial por los
cambios presion entre la atmosfera y la presion intralveolar. La fisiolopatologia de
los pacientes enfermos de neumonia, ‘este_espacio intra-alveolar se sustituye el
aire y en su lugar son ocupados de pus‘ y/orliquido, lo que condiciona disnea y
limita la absorcion e intercambio de oxigeno_a-través de la membrana alveolo-
capilar (OMS, 2016).

A pesar del desarrollo de antibiéticos, de la implementacién de la ventilacion
mecanica asistida, de la vacunacion antigripal y antineumococica, la neumonia
continla siendo una causa importante de muerte en todo el mundo, con un
alcance mayor en la edad avanzada que en edades jévenes. La incidencia anual
de la neumonia comunitaria es cuatro veces mayor en los ancianos que en los
adultos jovenes. Asimismo, en los ancianos existe un mayor riesgo de
hospitalizacion por neumonia comunitaria y un mayor riesgo de fallecer por esta
causa gue los adultos jovenes. Esta entidad ocupa el cuarto lugar como-causa de
hospitalizacion en mayores de 65 afios y es la principal causa de muerte de
etiologia infecciosa en este grupo de edad. La mortalidad por neumonia es de
aproximadamente de 10 a 30% en mayores de 65 afios de edad. En México ocupo



el.séptimo lugar como causa de muerte en la poblacion mayor de 60 afios en el
2002 (Garcia Z. T., et. al. 2013).

Por todo'ello cobra especial relevancia en este sentido los servicios de salud con
exceso de‘\pacientes y falta de personal, donde se presenta uso incorrecto o
deficiente de las medidas de prevencién y manejo de la tecnologia médica y por
ende esto contribuye al incremento en el riesgo de infecciones relacionadas con el
proceso asistencial. Este es un escenario frecuente en los entornos con escasos
recursos y contribuye™a las desigualdades entre los paises desarrollados y en
desarrollo en materia de satencion sanitaria. El impacto es mayor entre los
pacientes mas vulnerables. Esto ocurre en un momento en que el arsenal de
farmacos disponibles paras~tratar las infecciones se estda reduciendo
progresivamente debido a la creciente resistencia de los microorganismos a los
antimicrobianos, por lo que la ya corta lista de principios activos eficaces se
reduce todavia mas.

Por otra parte la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), 2017 menciona
gue las amenazas planteadas por/las epidemias, las pandemias y la resistencia a
los antimicrobianos (RAM) se han hecho cada vez mas evidentes como retos
universales continuados y en la actualidad se consideran una prioridad maxima de
actuacion en el programa de accion sanitaria mundial(OPS, 2017).

En relacion a las neumonias asociadas a la ventilacibn mecénica (NAVM) se
estima que estas van en aumento a nivel mundial, es decCir que entre el 5 al 15%
de los pacientes hospitalizados presentaran esta enfermedad y generalmente
asociadas a cuidados de la salud (American Association for'the Study of Liver
Deseases, 2015).

Se ha comprobado que el manejo de pacientes y técnicas de. _desinfeccion o
esterilizacion mal llevadas las cuales se estiman entre del 10 al 30%.en_términos
globales, por lo tanto aproximadamente del 10 al 30% de todos los pacientes que

se encuentran en la unidad de cuidados intensivos (UCI) con apoyo mecanico



ventilatorio tienen riesgo de presentarla en algin momento. La prevalencia
estimadaes de 10 al 65% (Safdar N, 2014) (OMS, 2015).

1.2 Definicion

La neumonia fue descrita por primera vez por Hipdcrates (460-370 a.C). Las
primeras descripciones de sus caracteristicas clinicas y patolégicas se hicieron 22
siglos mas tarde €n-1819 por Laennec, mientras que Rokitansky en 1842 fue el
primero en diferenciar-lobar y bronconeumonia. Las publicaciones de Harrison,
(medicina interna 192 Edicién,2016), define la neumonia como una infeccion del
parénquima pulmonar causado por diversos microorganismos. Afirma que la
neumonia no es una sola enfermedad, sino un grupo de infecciones especificas,
cada uno con una epidemiolagia, patogénesis, presentacion diferente y curso
clinico.

En el diagnostico de la neumonia, determinar la etiologia es una dificultad comun.
Por ejemplo, en ausencia de( muestras_pulmonares, los estudios de etiologia
pueden clasificar equivocadamente 1a causalidad en los organismos detectado en
muestras nasofaringeas o de esputo; en esta situacion, se produce un sesgo de
clasificacion erréneo debido a la dificultad para, determinar con precision la
etiologia de la infeccion pulmonar (Mackenzie G, 2016).

Se proponen tres puntos para mejorar las dificultades con la definicion vy
clasificacion de neumonia. Una definicion y enfoque de trabajo para la clasificacion
genera una mejor atencion del paciente y cuidado clinica. €ada uno de los tres
puntos incluyen una declaracion calificativa que de serVvatendida, deberia
beneficiar al paciente y ademas al campo de la investigacion.

El primer punto es, que la neumonia debe definirse como una infeccion.aguda del
parénquima pulmonar por uno o varios patdégenos, pero excluyendo.la condicion
bien definida de la bronquiolitis, de la cual la causa principal es casi siempreviral.
En el segundo punto, se debe aceptar que definir la neumonia como gripo de

infecciones especificas con diferentes caracteristicas es un ideal, pero estelideal



actualmente tiene un uso limitado porque la identificacibn de organismos
etiologicos en individuos a menudo no es posible. Esta declaracion esta calificada,
sin embargo, la clasificacion de la neumonia, utilizando en especifico fenotipos por
métodos @ctuales o potenciales, debe considerarse cuidadosamente al disefiar
estudios de investigacion. El estudio de fenotipos mas homogéneo es probable
que proporcione_.una mejor evidencia para la atencion clinica y mas clara
inferencia en la Investigacion. La investigacion deberia continuar ya habiendo un
diagnéstico etioldégico”de la neumonia, la comprension de la etiologia y la
patogénesis mejoraria la ecapacidad de prevencidbn y una mejor terapia. La
inclusién de fenotipos mas homogéneos, minimiza la confusién y el sesgo. De
incluirse una categorizacion intrahospitalaria de las neumonias, mejorarian la
prevencion y el tratamiento, ademas formar conocimiento oportuno y practico para
en el diagnéstico y la patogépesis. Por dltimo, en tercer lugar, el punto de las
clasificaciones de la neumaniaz»en la/atencién clinica y la investigacion, esta
limitada por los medios disponibles,( pero puede ser hecho mas especifico

utilizando enfoques adecuados (Mackenzie G;.2016).

1.3 Clasificacion

La neumonia se clasifica en dos grandes grupges;, dependiendo de su lugar
ambiental de origen, las causas ocasionadas en el lugar de residencia del paciente
se denomina “neumonia adquirida en la comunidad®, y aquellas neumonias
generadas en un ambiente hospitalario, son “neumania” intrahospitalaria o
neumonia nosocomial’. En ambas entidades etioldgicas de.manera general, se
encuentran habitualmente agentes patdgenos diferentes con” caracteristicas
propias y patogenicidad distinta.

1.3.1 Neumonia adquirida en la comunidad

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se considera la principah causa
infecciosa de sepsis en todo el mundo. Puede ocurrir en cualquier momento de la

vida, pero su incidencia y riesgo de muerte estan vinculados al aumento de/la



edad’'y la presencia de comorbilidades. Aproximadamente el 45% de todos los
casos«de«NAC ocurren en pacientes de 65 afilos 0 mas. En Europa, la incidencia
de NAC/en pacientes de 65 afios esta entre 76 y 140 casos por 10,000 adultos al
afo. En les\EE. UU., la incidencia de NAC en adultos entre 65 y 79 afos de edad
es de 63 casospor cada 10,000 y se eleva a 164,3 casos por cada 10,000 adultos
en el grupo desmas de 80 afios de edad. Un estudio espafiol de pacientes con
NAC de 65 afos (2002-2005) informo una incidencia global de 140 casos por cada
10,000 personas porgafo: 105 casos por 10,000 para la NAC hospitalizada y 35
casos por 10,000 para pacientes ambulatorios. Del mismo modo, en un estudio
realizado en Alemania, que incluyé 388,406 pacientes (2005-2006), la incidencia
de NAC reportada fue de 28:/5,casos por cada 10,000 habitantes por afio. La
incidencia se elevo a 76.5 casos por cada 10,000 habitantes por afio en adultos de
60 afios 0 mas. Un estudio realizado en EE. UU. Entre 2010 y 2012 inform6 una
mayor incidencia de NAC cah-mayor\edad. La incidencia anual de neumonia en
este estudio fue de 24.8 casos por cada 20,000 adultos, con las tasas mas altas
entre adultos entre 65 y 79 afnos de edad«(63 casos por 10,000 adultos) y en
pacientes de 80 afios (164,3 casos par 10,000°adultos) (Cilléniz C., et. al., 2018).

1.3.2 Neumonia intrahospitalaria

Las infecciones nosocomiales siguen siendo un problema importante en la
atencién hospitalaria, el aumento de la morbilidad y-Jla mortalidad asociada a
neumonia se asocia al consumo de antibidticos, empeerando la situacion
epidemioldgica, generando un impacto econémico significative en la poblacién y
las instituciones médicas. Las infecciones nosocomiales pueden_séricausadas por
muchos factores de riesgo, no todos han sido investigados completamente. Sin
embargo, mantener un régimen higiénico y epidemioldgico de cuidados criticos,
asi como el uso racional de antibidticos tiene un impacto favorable significativo
(Spatenkova V., et. al., 2018).



En_el caso de la neumonia intrahospitalaria (IH), se observa que es una infeccion
del parénguima pulmonar que se produce en pacientes hospitalizados por mas de
48 horas después de la admisién. La neumonia adquirida en el hospital (NAH) es
neumonia_en pacientes que no requieren ventilacibn mecénica, es la segunda
infeccion nosocemial mas comun, y es la infeccion hospitalaria mas comun que
conduce a la muerte en pacientes criticamente enfermos (Frantzeskaki F., et. al.,
2018).

1.4 Uso de ventilacion megénica en pacientes criticos

Los pacientes criticamente enfermos frecuentemente requieren intubacion traqueal
en el servicio de urgencias o.inAcluso durante la atencién de su padecimiento en
cualquier area hospitalaria. A‘menudo este tipo de paciente se presentan con
insuficiencia respiratoria grave, \inestabilidad hemodindmica, aumento de la
sensibilidad a los efectos seeundarios de los sedantes y relajantes, ingestion
reciente de alimentos y enfermedades» cardiacas o cerebrales. EI manejo
avanzado de la via aérea con dispesitives,.invasivos tiene una alta tasa de
complicaciones mayores, como hipoxia, disoxia, colapso hemodinamico, paro
cardiaco y muerte. Por otra parte, la incidencia de.una oro-intubacién dificil, es alta
en comparacion con la intubacioén electiva en quir6fang. La falta de entrenamiento,
supervision, asistencia, falta de identificacion de pacientes en riesgo, ausencia de
planificacion para llevar a cabo una estrategia de respaldo si es necesario, y una
deficiencia en los equipos disponibles, son factores de_rieSgo relevantes que
pueden ser modificados, obteniendo un beneficio para el paciente y disminucion
de la probabilidad de complicaciones. Otro factor que puede™aumentar la
incidencia de eventos adversos incluye la falta de espacio fisico, el cual se
encuentra comunmente limitado. En consecuencia, las intervenciones para
mejorar la practica diaria, en particular la preoxigenaciéon y el primergintento

intervienen en la tasa de éxito (Cabrini L., et. al., 2018).



En_los servicios de urgencias, los médicos urgencidlogos son responsables de
manejar los problemas de las vias respiratorias. La necesidad de intubacién en los
pacientesS gravemente enfermos es impredecible. La intubacion dificil se asocia
con un nUmero elevado de intentos. Dichos intentos repetidos en la intubacion
estan asociades a un riesgo mayor de complicaciones como paro
cardiorespiratorio,..hipoxemia, arritmias, regurgitacion y traumatismo de las vias
respiratorias (Srivilaithon W., et. al., 2018).

El hecho de proporeionar apoyo ventilatorio a pacientes criticos, a menudo
aumenta la probabilidad de complicaciones asociadas. La NAVM es una
complicacion que represénta aproximadamente el 56% de la mortalidad y la
morbilidad en dichos pacienteés, ademas de su enfermedad primaria. Varias
medidas sugeridas por diversos estudios como la intubacion oral, el uso de tubos
nasogastricos, nutricion enteral\ temprana, profilaxis de Ulceras por estrés,
mantenimiento de la presionfdelrmango entre 20 y 30 cm H,O y la posicién del
paciente en semi fowler (comunmente depominado paquete NAVM) se usan para
disminuir la incidencia de este tipQ de neumenias. A pesar de la implementacion
del paquete NAVM, la prevencién de neumoenias sigue siendo un reto al cuerpo
médico en el servicio de urgencias. Se ha <€onsiderado en muchos estudios
similares que la fuga peritubal y la intubaciéon prolongada con mal mantenimiento

de la higiene oral son responsables en el desarrollo de.NAVM.



ACL@ cion de secreciones subgldticas.
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Adaptado de: Would “Suctio ve’?” be a Better Option than the “Standard”
Endotracheal Tube for the Preven@ﬁf @tor—Associated Pneumonia: A Randomized

Study in Postoperative Neurologicalﬁ*&angs. %hesia Essays and Researches. (2018).

N

La intubacion prolongada conduce a ;@:um@ién de secreciones por encima

del manguito, que forma un nido para la coloniza acteriana que gradualmente
escurre por las vias respiratorias inferiores dando resultado una neumonia
(figura 1) (Gunjan, et. al., 2018). @

o

1.5 Neumonia asociada a ventilaciéon mecanica (NAVM) @
El espectro clinico de las infecciones del tracto respiratorio i@&gr gue afecta

potencialmente a los pacientes tratados como criticos, incl diferentes
enfermedades con caracteristicas epidemiolégicas, clinicas aspectos
microbiolégicos especificos (De Pascale G., et. al., 2017). @

Existe un cuadro patoldgico infeccioso en las areas hospitalarias, q%ede

generar grandes complicaciones en los pacientes, como lo es la neumonlo_a
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ventilacion mecanica (VM) es una intervencion ampliamente utilizada para
pacieptes. criticamente enfermos en unidades hospitalarias. Empero, puede
generar/neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM), la cual se define
como: aquella neumonia que se desarrolla en pacientes con ventilacion mecanica
durante al menos 48 horas a la instauracion de la orointubacién (Ol). La NAVM es
la infeccidn adquirida en el hospital mas frecuente en unidades de cuidados
intensivos. Dependiendo de los criterios de diagndstico utilizados, su incidencia
oscila entre el 5% y‘el'67% en la poblacion. El riesgo de adquirir NAVM es del 3%
por dia durante los primeres 5 dias, y se reduce al 1% por dia para los dias
siguientes. La mortalidad de la NAVM de inicio tardio es mas alta que la
correspondiente mortalidad “pef,NAVM de inicio temprano. La mortalidad de la
neumonia IH se estima que puede llegar alcanzar hasta un 70% (Frantzeskaki, F.,
et. al., 2018) (Safdar N., et. al.,2016) (Fan Y., et. al., 2016).

Tabla 1. Factores de riesgo asociado a«neumenia por ventilacibn mecanica.

Factores de riesgo asociados (ali| Factores de riesgo relacionados con la

paciente interveneion

Comorbilidades. Transfusiones sanguineas
Falla de érganos sistémicos. perioperatorias.

Género masculino. Duracién de la'ventilacion mecanica.
Edad extrema. Reintubacion.

Desorden del sistema nervioso central. | Posicidn supina constante en pacientes

Enfermedades ulcerosas. que reciben nutricién enteral.
Inmunodepresion. Terapia antibiotica.

Cirugia de emergencia. Nutricién enteral.

Neurocirugias. Ausencia de drenaje subglotico.

Cirugia toracica. Transportes intrahospitalarios.

Cirugia cardiaca. Sedacion continua, uso de agente




Falla'rena aguda. paraliticos.

Quemaduras. Sondas nasogastricas.
Reintervenciones quirurgicas. Traqueostomia.

Factores de.severidad agudos. Cambios frecuentes en el circuito de
Traumas severos. ventilacion.

Adaptado de: Update\on ventilator-associated pneumonia. F1000 Research. (2017).

El diagnodstico clinico de la NAVM se basa en signos clinicos, estudios de
laboratorio, radiografia de” térax y datos microbiolégicos. Los signos clinicos
incluyen: cambios en el €sputo 0 secreciones traqueales en términos de
purulencia, color y/o aumente de_la produccion; tos; temperatura mayor de 38 o
menor de 36 ° C; estertores o senidos de aliento bronquial en el examen clinico, y
empeoramiento de la oxigenacion. Los hallazgos de laboratorio incluyen
indicadores no especificos ‘de” infecgién, incluidos leucocitosis (>12 x 10% o
leucopenia (<4 x 10%). La radiografia incluye.el desarrollo de nuevos infiltrados o la

persistencia y/o empeoramiento de los infiltrades ya existentes.

Tabla 2.

Medidas preventivas de neumonia asociada a ventilacion mecénica.

Ventilacién — Reduciendo el riesgo

Evitar en lo posible la intubacién.
Sedacion minima.

Mantener y mejorar las condiciones fisicas.

Medidas de acompafiamieto

Educacion.
Medicion del desempefio y retroalimentacion.

Mejorar la cultura de seguridad general en el cuidado de la salud.

Realizar informes publicos.
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Medidas preventivas

Cambiar el circuito de ventilacion solo si es visible el malfuncinamiento.
Descontaminacion oral selectiva o digestiva.

Drenaje de secreciones subgloéticas y el tubo endotraqueal.

Cuidados orales regular con clorhexidina.

Probidtices profilacticos.

Adaptado de: Update onsventilator-associated pneumonia. F1000 Research. (2017).

Sin embargo, la vigilanciasNAVM dependiente de criterios clinicos ha demostrado
ser altamente problematica €n_la practica, porque la mayoria de estos criterios de
diagnéstico no son objetivos ©\ especificos, dejando un amplio margen en la
vigilancia de la infeccion para el*diagnostico subjetivo de NAVM. Bajo una fuerte
presion en los hospitales para.minimizar en este tipo de complicaciones, estos
factores subjetivos y los criterigS \Se han aplicado con un creciente rigor, lo que
resulta en una prevalencia progresivamente menor de NAVM (tabla 1y 2) (Fan Y.,
et. al., 2016) (Francois T. J., et. al., 2017) (Klompas M., et. al., 2014).

1.5.1 Fisiopatologia de la NAVM

Los factores que influyen en los resultados del manegjo de pacientes criticos,
permite eventos que pueden beneficiar al paciente y reducir incluso los costos de
hospitalizacion. La monitorizacion de enfermedades respiratorias por ventilacion
mecanica en la admision de los pacientes, puede proporcionar\un parametro
adicional para el monitoreo de casos con posibles implicaciones epidemiolégicas.
El soporte ventilatorio es un recurso frecuentemente utilizado en el cuidado del
paciente extremadamente critico, ya sea para mantener la oxemia o‘reScatar la
respiracion de pacientes incapaces de mantener la demanda ventilatoria“e"como

una estrategia para el ahorro de energia (dismunir el metabolismo) en pacientes
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gravemente enfermos, en los cuales se requiere la neuroproteccién en un sistema
tan importante como el sistema nervioso el cual es oxigeno-glucosa dependiente.
El conocimiento sobre la mecanica respiratoria puede facilitar la deteccion de
cambios en\el estado respiratorio del paciente y permitir el ajuste apropiado en los
parametros ventilatorios.

En las medicion€s.de la mecanica respiratoria los parametros mas utilizados es la
resistencia del “sistema respiratorio. ElI cumplimiento estd asociado con
distensibilidad del Sistema respiratorio, que es resultante de la variacion del
volumen total dividido por la conduccién de aire, obtenido matematicamente de la
variacion entre las presiones_pico y meseta, dividido por el flujo de aire inspiratorio
La NAVM es la més infeccions€omun, esta condicion pulmonar puede cambiar la
mecanica respiratoria. Mas alla de, la importancia de los programas de atencion
para la prevencion de NAVM (De Souza K. K., et. al., 2018).

En la practica clinica, losipacientes’ con insuficiencia respiratoria aguda o
enfermedades graves deben Usar apQyor mecanico ventilatorio (AMV) para un
soporte vital adecuado. Actualmente' la investigacion sobre la contaminacion del
sistema del ventilador es limitada. Estudiosrevelan que el 80% de las muestras
del condensado de los circuitos del ventilador estaban contaminadas con una
mediana de concentracién bacteriana” de 2x102>*organismos/ml cuando los
sistemas de circuito eran utilizados por 24 horas. Las bacterias aisladas de los
condensados del circuito se correlacionaron con las aisladas del esputo de los
pacientes, sugiriendo que la flora orofaringea de los pacientes era fuente primaria
de colonizacion del circuito. Se sugiere que los circuitos. \del ventilador con
humidificacion calentada se pueden cambiar cada 48 h en paCientes adultos,
empero, la incidencia de neumonia asociada al ventilador cuando‘los circuitos del
ventilador eran cambiados cada 2 o 3 dias no diferia, cuando los.gircuitos del
ventilador se cambiaban cada 7 dias en unidades de cuidados intensives para
adultos y neonatos. La Asociacion Americana Respiratoria sugiere que/no es

necesario cambiar rutinariamente los circuitos del ventilador, a menos que _los
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circuitos estén visiblemente sucios o no funcionen correctamente. Estudios previos
indican’ que las bacterias cultivadas a partir de los sistemas de ventilacion
incluyeron _Pseudomonas aeruginosa, Haemophilus spp., Enterobacteriaceae,
Staphylocoecus aureus sensible a la meticilina y Staphylococcus aureus resistente
a la meticilinagEl cultivo de esputo de un sistema de succion abierto tenia una
concentracion dacteriana mas alta que un sistema de succion cerrado y un
sistema de succién_abierto se asocié con un mayor riesgo de adquirir NAVM. Sin
embargo, no se encontraron diferencias en la tasa de NAVM entre sistemas
cerrados y de succion abiertos. Aunque el sistema de succién cerrado esta
disefiado para reducir los’ costos y contaminacién cruzada, el precio unitario es
actualmente mas alto que “up“tubo de succion abierto, lo que resulta en uso
limitado. Los estudios previos rara vez han evaluado la contaminacién bacteriana
dentro de los sistemas de ventilacion (De Souza K. K., et. al., 2018).

1.5.1.2 Traqueobronquitis, etapazintermedia en la evolucion hacia la NAVM

La traqueobronquitis asociada ‘al ventilador mecanico (TAVM) es una etapa
intermedia entre la colonizacién del. tracto~respiratorio inferior y el desarrollo
propiamente de la NAVM. Es la infeCcion méas<comin en pacientes criticamente
intubados, es una causa importante de_mortalidad y morbilidad en las unidades
hospitalarias. No existe un consenso preciso sobresfa definicion de la TAVM, sin
embargo, generalmente se diagnostica cumpliendo_Jlos siguientes criterios: a)
temperatura superior a >38°C, b) la aparicion de nuevas‘secreciones purulentas o
cambios en la calidad de las secreciones traqueales, c) no/hay infiltracion en la
radiografia de torax, y d) existe evidencia en el cultivo de aspirado endotraqueal.
La TAVM ha sido reportada como la tercera infeccion mas adquifida en paciente
criticos (15.5%), seguido de neumonia (47.0%) e infecciones de lasyvias urinarias
(26.0%). La incidencia de la TAVM es de 1.4-11.0%. En términos de epidemiologia
microbiolégica, 75.0% y 25.0% de los casos de TAVM son causades por

gramnegativos y grampositivas, respectivamente. La importancia clinica” de la
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TAVM es similar al NAVM en términos de la duracién de la ventilacion mecénica,
la necesidad de tragueostomia y antibiéticos.

La NAVM afecta a pacientes con TAVM dos veces mas que aquellos sin TAVM.
Dado que el'TAVM puede ser un importante factor de riesgo para el desarrollo de
la NAVM, los principios empiricos y especificos de tratamiento antibiotico para la
traqueitis, puede mejorar los resultados del paciente y reducir los costos médicos.
Ademas, independientemente de la NAVM, la TAVM puede aumentar la

mortalidad y la morbilidad.por si misma (Hashemi, et. al., 2017).

1.5.2 Respuesta inmunoldgica a las NAVM

Un posible mecanismo ques~contribuye al riesgo de NAVM en pacientes
criticamente enfermos es la inmunoparalisis, también conocido como el sindrome
de respuesta antiinflamatoria_ compensatoria (SRAC), que puede dar lugar a una
mayor susceptibilidad a infecCiepnes segundarias. Se cree que el SRAC genera la
liberacion de oxitocinas proinflamatoriass observadas en la sepsis temprana,
caracterizada por apoptosis de las/Células inmunitarias, linfocitos y fagocitos, y un
cambio de los linfocitos Th1 a un fenatipo inmunitario Th2.

Los estudios en modelos de ratén han_demostrado que las células T-helper 17
(Th17), que son un subconjunto de las celulas T-CD4+ auxiliares desempefian un
papel importante en la defensa del huésped y la eliminacion de bacterias y hongos
patégenos del pulmén. Las células Thl7 se diferencian en el contexto de un
ambiente proinflamatorio de citocinas y secretan citocinas_tales como IL-17A, IL-
17F e IL-22, que también tienen propiedades proinflamatorias¥Se ha demostrado
que la IL-17A confiere proteccion en infecciones pulmonares#”murinas contra
patogenos bacterianos extracelulares e intracelulares tales comoyla.neumonia
Klebseilla y la neumonia por Mycoplasma, respectivamente. Los'\mecanismos
involucrados en la proteccion incluyen un mayor reclutamiento de neutrofilos, un
aumento de la actividad antimicrobiana y secrecion peptidica asi como también

expresion aumentada de moléculas de adhesion celular tales como ICAM-1_(por
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sus.siglas en inglés — Intercellular Adhesion Molecule 1). Sin embargo, en modelos
murines _de lesion pulmonar, los niveles aumentados de IL-17A se correlacionan
con aumento de la fuga alveolar y dando peores resultados. Mientras que las
células Thl7 se consideran las principales fuentes de IL-17A. La relacién entre
células Thl1l7 gy, produccion de proteina IL-17A en pacientes con riesgo de
desarrollo de la”neumonia IH es desconocida. El papel que juegan las células
Th1l7 e IL-17A enslas~infecciones pulmonares humanas y la enfermedad pulmonar
es poco claro. Un estadio. de neumonia adquirida en la comunidad (NAC) mostro
un porcentaje aumentado de células positivas dobles IL-17A/IL-22 en la periferia y
en el lavado broncoalveolar de pacientes con NAC en comparacién con controles
sanos (Orlov M., et. al., 2017).

1.5.3 Diagnéstico de la NAVM
No hay una deficion estandar de_ oro, para definicion y diagndstico de la NAVM,
incluso los criterios y definiciones de este tipe-de heumonias mas usadas no son
sensibles ni especificos. En 2016, log Centros para el Control de Enfermedades y
Prevencion, dieron como definicién de la. NAVM Cemo: una neumonia en la que el
paciente esta con ventilacion mecanica por mas de-2 dias (48 horas) desde la
orointubacion.
La sospecha clinica de NAVM en un paciente es la primer parte del diagndstico. El
diagnéstico estandar sugerido es:
Para cualquier paciente, al menos uno de los siguientes datos.:

1. Fiebre >38 °C o hipotermia <36.5 °C,

2. Leucopenia <4000 WBC/ml o leucocitosis 215,000 WBC/ml,
Y al menos dos de los siguientes datos:

1. Cambio a esputo purulento en el Paciente, aumento de las secreciones

respiratorias o0 mayores necesidad de aspiracion de secreciones

respiratorias,
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27 Nueva aparicion o empeoramiento de la tos, disnea o taquipnea,
Estertores o sonidos bronquiales,

4. "Alteraciones del intercambio de gases (por ejemplo, desaturaciones de O% —
PaO?/FiO? <240] que requieran mayor oxigenacién, o bien aumento de la
demanda\del ventilador) (Aykac K., et. al., 2017).

1.6 Agentes patogenes en la NAVM

Los pacientes criticos™hospitalizados, por si mismo, generan un alto riesgo de
adquirir infecciones asociadas a la asistencia sanitaria, de manera comun
neumonia IH. En mucho$ casos, la enfermedad subyacente del paciente y la
condicion, requiere procedimientos invasivos y diagndsticos que puede contribuir
inevitablemente al riesgo de ca@lonizacion por microorganismo exdégenos. Uno de
los procedimientos invasivos_mas comunes es la intubacion, esta respiracion
artificial elimina las funciones fisiologicas (calefaccion, humidificacion vy
purificacion) de la mucosa respiratoria superior, aumentando asi el riesgo de
NAVM. Los microorganismos responsables.de NAVM y su resistencia a los
medicamentos, varian entre los hospitales e-incluso entre las areas de un mismo
centro hospitalario (tabla 3). Por lo tanto, existe da.necesidad de datos de vigilancia
locales, tomando en cuenta un analisis detallade™~de los agentes etiologicos
responsables para NAVM, pudiendo ser muy relevantes en la implementacion de
procedimientos locales para la prevencion de esta entidad clinica.

Las muestras del tracto respiratorio inferior son preferiblemente microbiol6gicos
para el diagndstico de la NAVM, pero el muestreo invasivo puede no siempre ser
posible. Ademas, la importancia de el diagndstico microbiol6gico-€nsocasiones es

subestimado por los médicos (Walaszek M., et. al., 2018).
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Tabla 3

Microarganismos aislados comunmente en aspiraciones endotraqueales.

Microorganismos

Staphylococcus aureus
Acinetobacter baumannii
Klebsiella pneumoniae
Pseudomona aeruginosa
Haemophilus influenza
Streptococcus pneumoniae
Elizabethkingia meningoseptica
Stenetrophomonas maltophilia
Escherichia coli

Proteus mirabilis

Adaptado de: Ventilator-associated\respiratory infection in a resource-restricted setting:

impact and etiology. Journal of Intensive-Care((2017).

Existen tres patégenos mas comunmenteé encontrade en los cultivos de aspirado
endotraqueal, en pacientes orointubados. Staphylo€occus aureus, Acinetobacter

baumannii y Pseudomona aeruginosa.

1.6.1 Staphylococcus aureus

El Staphylococcus aureus es uno de los patdogenos mas cemunes en laa
patologias humanas. Es el primer patégeno responsable de la endocarditis y la
infeccion osteoarticular, y la segunda especie bacteriana identificada en
bacteriemias. La mayoria de los pacientes con infeccion relacionada con,S..aureus
son ancianos y tienen graves comorbilidades subyacentes. S. aureusspuede

presentar diversas capacidades de virulencia, siendo factores que conducen alla
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resistencia a la fagocitosis por las células inmunes. Con frecuencia, S. aureus
participa «en infeccion polimicrobianas. Se ha demostrado que el S. aureus
interrumpe_ la barrera alveolocapilar y puede destruir el parénquima pulmonar
(Mornier, etyal., 2017).

La NAVM estacfuertemente asociada a Staphylococcus aureus, ha sido reportada
por mas de 100“unidades de cuidados intensivos (UCI) en todo el mundo. En dos
series de estudies, predominantemente en los Estados Unidos de Ameérica y
Europa, S. aureus represento el 20% y 22% de los casos de NAVM documentados
broncoscopicamente, con una tasa de mortalidad que oscila entre 30% y 80%.
Puede haber un riesgo de mortalidad especifico para la NAVM en asociacién con
infecciones por S. aureus, pudiendo estar influido por resistencia a la meticilina.
Actualmente existe una variaciGnumundial en las etiologias microbianas de NAVM.
Por ejemplo, la incidencia de NAVM asociada a Acinetobacter varia cinco veces
entre los informes de las unidades de/cuidados intensivos de diversas regiones
geograficas de todo el mundo (Hurley C. J»2018) (Mornier, et. al., 2017).

1.6.2 Acinetobacter baumanii

Acinetobacter baumannii (A. baumannii) muestra una papel cada vez mas
importante en la infeccibon nosocomial. El A._Baumannii es un patdégeno
oportunista, su virulencia directa a las células del huésped se cree que es minimo
a moderado, pero su alta virulencia ha sido aislada enun informe reciente, por lo
tanto existe la necesidad de demostrar siempre que ‘sea”posible, el agente
etioldgico en los casos de NAVM (Ju M., et. al. 2018).

1.6.3 Pseudomona aeruginosa

La Pseudomona aeruginosa es una bacteria que cada vez va tomando mayor
fuerza, en el desarrollo de NAVM. El tratamiento con antibiéticos es €l método
primario para manejar P. aeruginosa; sin embargo, constituye un factor de’riesgo

para el desarrollo de multiresistencia por parte de P. aeruginosa [2]. El aumento.de
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la._reSistencia a los antibibticos, especialmente en unidades de cuidados de
pacientes. criticos, podria resultar en que la NAVM por P. Aeruginosa se vuelve
incontrolable (Qi X., et. al., 2018).

1.7 Desarrollo de NAVM en pacientes criticos en el servicio de urgencias

El servicio de urgencias esta enfocado principalmente, a la recepcidon de pacientes
en estado critico*de~diversas etiologias. Los pacientes con trauma o0 con otros
diagnoésticos de ingreso,.pueden tener una alta mortalidad, ya sea primaria o
secundaria a su ingreso. Acerca del 80% de los pacientes mueren dentro de las
primeras 24 horas postefior.al trauma con una correlacion directa de manera
obvia, mientras que el 20% de, las muertes ocurren tardiamente debido a una
infeccion adquirida en el ambiente’intrahospitalario.

Debido a la inmunoparalisis, intubacion endotraqueal, reflejo de tos deteriorado y
otros factores, los pacientes Constrauma son propensos a sufrir NAVM. La terapia
antimicrobiana juega un papel Clave en el tratamiento de NAVM vy el tratamiento
antimicrobiano inicial apropiado esta asoCiado.con disminucién de la mortalidad.
Por lo tanto, los antibidticos combinados o ‘deé_amplio espectro, generalmente se
administran dentro de la primera hora para .eombatir contra los probables
patdgenos causantes, con el fin de evitar la invasion de las vias respiratorias
inferiores, el parénquima pulmonar y el tracto respiratorio por microorganismos (Li
H., et. al., 2018) (Oh P. H., 2017) (Arumugam K. S., et. al:; 2018).

1.8 Factores de riesgo y prevencion de la NAVM

La neumonia IH es una definicion utilizada para neumonias que_eomienzan en un
paciente no intubado después de 48 horas de ingreso. Es la segunda infeccion
mas comun adquirida en el hospital. Este tipo de infeccion habitualscausa una
duracion prolongada de la hospitalizacion y por lo tanto, aumento de la mortalidad.
La NAVM se define como, neumonia que se desarrolla mas alla de las 48 horas

después de intubar a los pacientes y recibir ventilacion mecanica. La tasa.de
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mortalidad de NAVM generalmente oscila entre el 25% y 50%; sin embargo, puede
aumentar. al 70% en algunos casos. Conforme a los datos del Sistema de
Vigilancia Nacional de Infecciones Nosocomiales, existen aproximadamente 2.4 a
14.7 cas@s.de neumonia en 1000 dias de ventilacion mecanica. Hay varios
factores de riesgo que afectan el desarrollo de NAVM. Algunos de estos factores
de riesgo ya pueden estar presentes en la admision a las unidades hospitalarias
como la edad avanzada, presencia de una enfermedad del sistema respiratorio o
cardiovascular, falla’ deyun organo, quemaduras, trauma, sindrome de dificultad
respiratoria aguda, colonizacidon gastrica, sinusitis, aspiracion gastrica de alto
volumen e incluso cambias estacionales. Otros factores incluyen el riesgo que se
desarrollan y pueden cambiarse,durante el diagnostico y procesos de tratamiento
IH. Estos factores de riesgo influyen en el desarrollo al afectar los mecanismos de
defensa del huésped.

Tener informacién sobre bacterias susceptibles a antibiéticos y factores de riesgo
para el prondstico en la NAVM| pueden jugar un papel importante en la reduccion
de la morbilidad y la mortalidad causada por.NAVM (Karakuzu Z., et. al., 2018).
Las tasas de prevalencia de NAVM €S un indicador comun de seguridad y calidad
de atencidén en pacientes criticos ingresados aslos.centros hospitalarios. Se han
creado programas especificos para la prevenciénsde este tipo de infecciones,
incluidas campafias en los Estados Unidos con el objetivo de reducir la morbilidad
y mortalidad. De igual manera en otras partes del munde, como en Espafa. En los
altimos afios, los beneficios de la implementacion de/<diferentes medidas
preventivas para reducir infecciones asociadas, como la relacionada a la infeccién
generada a la circulacion sanguinea a través del catéter se han reportado, han ido

tomando una gran importancia.
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Tabla 4.

Recomendaciones a seguir en pacientes con ventilacion mecanica.

Recomendaciones

Aspiracion de secreciones traqueales.
Higiene oral conyclorhexidina.
Control y mantenimiento de la presion del manguito.

Control del posiciohamiento semirigido.

Higiene estricta de las manogs para el manejo de las vias respiratorias.

Cambio rutinario del circuito del ventilador.

Cambio de filtros o humidificaderes dentro de las 48 horas.

Protocolos de sedacion conocidos'y, consensuados.

Protocolos de extraccion de ventilacion mecénica.

Protocolos de ventilacion no invasiva.

Uso rutinario de tubos orotraqueales con aspiracion subglética.

Uso rutinario de tubos traqueales con aspiraeién.subglotica.

Uso rutinario de descontaminacion digestiva selectiva.

Uso rutinario de antibioticos sistémicos.durante~la intubacion de pacientes con

disminucién previa de la conciencia.

Adaptado de: Prevention of Ventilator-Associated Pneumonia: The Multimodal Approach

of the Spanish ICU “Pneumonia Zero” Program. Critical Care Medicine Journal. (2018).

En Espafia, se implemento una intervencion para prevenir esta forma de infeccion
durante 2009-2010, el proyecto llamado "Bacteremia Zero", result6 en una
reduccion del 50% del riesgo de infecciones a través de la circulacion sanguinea.
Basado en la estructura organizativa de "Bacteremia Zero", se ha formado un

nuevo proyecto nacional, llamado "Pneumonia Zero", con el objetivo de
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implementar un conjunto de medidas preventivas especificas contra las NAVM. La
implementacion a nivel nacional de un programa de prevencidon de NAVM se
asocio con_una reduccion significativa de las tasas de infecciosas de mas del 50%
a nivel nacional. Estos hallazgos confirman la hipétesis de que la implementacién
de una evidencia integral basada en un programa, es eficaz en la reduccién de las
tasas de NAVM«(Alvarez L. F., et. al., 2018).

1.9 Manejo de la NAVM guia practica clinica

La America and the American Thoracic Society, a través de la Infectious Diseases
Society, generd la guia clinica en el 2016 para el manejo de NAVM en adultos, asi
como para la neumonia intrahespitalaria (NIH). Refiriendo que a pesar de los
avances en la comprension de las causas contribuyentes y prevencion, la NIH y
NAVM contindan siendo complicaciones frecuentes de la atencion hospitalaria.
Juntas, se encuentran entré-las infecciones hospitalarias mas comunes, que
representan hasta el 22% de(toedas lasNIH. Datos publicados recientemente,
muestran que aproximadamente el/10% de les pacientes con ventilacibn mecanica
requerida, fueron diagnosticados con"NAVM+y gue esta tasa no ha disminuido en
la ultima década. Dos estudios recientes estimaron que la NAVM prolonga la
duracion de la ventilacion mecénica en 7.6 a*11.5 dias, prolongando la
hospitalizacion entre 11.5 y 13.1 dias en comparacion a pacientes similares sin
NAVM.

En un esfuerzo por minimizar el dafio y la exposicion del_paCiente a antibiéticos
innecesarios y reducir el desarrollo de resistencia a los mismgs, se recomienda la
utilizacion del antibiograma. Dentro de las recomendaciones de la”America and the
American Thoracic Society, se encuentran las siguientes: a) muestreo no invasivo
con cultivos semicuantitativos para diagnosticar NAVM, b) para paeientes con
sospecha de NIH/NAVM, se recomienda usar criterios clinicos, parardecidir si
iniciar o no la terapia con antibidticos, c) se recomienda que todos los hospitales

regularmente generen y diseminen un antibiograma local, idealmente’ _uno
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especifico de su poblacion, d) se recomienda que los regimenes de tratamiento
empirico sean realizados por la distribucion local de patdégenos asociados con
NAVM y/sus susceptibilidades antimicrobianas.

Con respecto a las recomendaciones para el tratamiento empirico de sospecha
clinica de NAVM, se debe tomar en cuenta lo siguiente: a) en pacientes con
sospecha de #NAVM, se recomienda incluir cobertura para S. aureus,
Pseudomonas aeruginosa y otros bacilos Gram-negativos en todos los regimenes
empiricos. En pacientes,con sospecha de NIH/NAVM, se sugiere la posibilidad de
la utilizacion de la proteinaC reactiva y los criterios clinicos CRP, para decidir si
se inicia o no la terapia antibidtica (Kalil C. A., et. al. 2016).

1.9.1 Acetilcisteina, prevenciénide' NAVM

En la NAVM existen disfunciones. de soporte respiratorio como el mucociliar y el
dafio causado por el estrés axidativo, 'siendo factores predisponentes. La N-acetil-
cisteina (N-AC) es un medicamento mucolitico, antiinflamatorio, antioxidante y con
propiedades inmunomoduladoras. Dada la patogenia de la NAVM parece que la
NAC puede ser eficaz en la prevencion,~como una estrategia no antibiética
(Sharafkhah M., et. al. 2018).

1.10 Nivel de sedacion durante la ventilacion mecanicasy su relacion con la NAVM
La sedacion es necesaria para aumentar el cumplimiento del tratamiento,facilita el
acoplamiento del paciente al respirador y reduce la ansiedad y el dolor en los
paciente manejados con ventiladores mecéanicos (VM). "EF monitoreo de la
sedacion es necesario. La sedacion insuficiente o excesiva puede causar efectos
dafiinos en el paciente. La sedacion insuficiente se puede reflejar/con cuadros
clinicos de hipertension, taquicardia, malestar, hipoxia, hipercapnia\.y<problemas
con el ventilador. La sedacion excesiva puede causar situaciones notdeseadas
como hipotension, bradicardia, coma, depresion respiratoria, ileo, insuficiencia

renal, estasis venosa e inmunosupresion. La prolongada duracion de la sedacion
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es_un factor de riesgo para el desarrollo de NAVM. Los retrasos en la curacion del
paciepte alargan la duracion de la ventilacion mecanica y aumentan también los
costos hospitalarios. La administracion ideal de medicamentos sedantes o
analgésic0s,/comienza con una dosis baja y se aumenta la dosis segun las
necesidad de cada paciente. Para reducir el riesgo de sobredosis, es benéfico
evaluar la administraciéon del medicamento y la conciencia a intervalos regulares.
Ademas, se recomienda evaluar el estado neurolégico al menos una vez cada 24
horas.

El dolor causa taquicardia; aumenta el uso de oxigeno en el miocardio, la
hipercoagulabilidad y el (aumento del catabolismo en pacientes de cuidados
criticos. Esta situacion clinicamente puede causar intensa ansiedad, agitacion y
otros problemas médicos en el paciente. Para el tratamiento del dolor se utilizan
principalmente agentes narcoticos. Sin embargo, la vida media de los opioides
utilizados comdnmente son/largos yJas dosis que proporcionan la analgesia
requerida pueden causar efectos secundarios graves (secrecion de histamina,
hipotensidn, depresion respiratoria™ y» efeetos secundarios gastrointestinales).
Mientras que dosis bajas de opioides pueden proporcionar analgesia, no causan
ansiolisis; sin embargo, altas dosis pueden tener efectos sedantes.

Existen dos métodos para la aplicacion de sedantes. El primer y mas comun
método es suspender la sedacién durante el dia” y~administrar medicamentos
sedantes de acuerdo con las puntuaciones clinicas ‘del cuadro y la sedacion
después del examen del paciente. El otro método es usar puntajes de sedaciéon de
un protocolo creado por el médico conjuntamente con enfermeria (Kayir S., et. al.,
2018).

24



2. ANTECEDENTES

La NAVM es la infeccibn mas comuan en paciente OIT. La condicion incluye tanto
TAVM, asi‘como a la neumonia propiamente y tiene una incidencia 1 a 22 por
1000 dias de ventilacion mecénica, empero, la verdadera incidencia es dificil de
saber. Los diagnhosticos subyacentes, la edad, comorbilidades y el estado de
nutricion, pueden”_influir en el resultado, ademas de variaciones en las
implementaciones destratamiento. Los estudios sugieren que en paises de bajos y
medianos ingresos, las» infecciones generalmente son causadas por
microorganismos gramnegdativos resistentes a multiples farmacos.

En una investigacion realizada, en los hospitales de tercer nivel de Vietnam
publicada en 2017, se estudiaron .a 374 pacientes con diagndsticos de NAVM,
encontrandose con predominio \etioldégicos bacteriano en primer lugar a 32
pacientes con Acinetobacter—paumanii (27 resistentes a carbapenem), 26
pacientes con Klebsiella pneumoniae (6 resistentes a carbapenem) y 24 pacientes
con Pseudomona aeruginosa (10) resisténtes.a carbapenem), siendo estos los
patdbgenos mas frecuentes. Se concluyo queyladNAVM es un problema importante
hay recursos restringidos. A pesar del impacto no.ebservado en la mortalidad, hay
implicaciones de costos significativas y sustancialessfelacionadas a la aparicion de
NAVM, particularmente aquellas asociadas a bacterias‘resistentes a carbapenem.
Observandose la importante implementaciéon de estrategias, sobre todo en estas
altas tasas de resistencias a carbapenem (Phu D. V., et. al. 2017).

En otro estudio publicado en 2018 en Bosnia, se evaluaron refrospectivamente los
datos de los pacientes que fueron tratados en una unidad de cuidados intensivos
para adultos con 12 camas. Todos los pacientes eran adultos y referidos por los
departamentos de medicina interna, neurologia, enfermedades infeceigsas y el
servicio de urgencias. En el caso de presuntas condiciones no quirtrgicas, los
pacientes fueron intubados en el entorno prehospitalario. La NAVM se /d&finio

como: aparicion de un nuevo episodio inflamatorio y cambios en una radiografia
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de_térax >48 horas después de la intubacion, aspiracion de liquido purulento >48
horasdespués de la intubacion o NAVM como diagndéstico de ingreso. Se
incluyeron 55 pacientes en el grupo sin NAVM y 74 pacientes en el grupo con
NAVM. No‘hubo diferencias significativas entre entre los grupos en la mortalidad
de en UCI (p=¢0.47), mortalidad hospitalaria (p= >0.99), edad y género (Tabla 1).
No se observaron.diferencias importantes entre los grupos en la tasa de uso de
succion subglética._(p= 0.57), ni en la tasa de intubacibn en el contexto
prehospitalario (p = 0,56)..Por ultimo, no se observaron mejoras significativas en la
duracion de la estancia en la UCI y la tasa de mortalidad después de la
implementacion preventiva de NAVM (Burja S., et. al. 2018).

En un protocolo de investigaeién publicado en 2017 en China, en el People’s
Hospital, se estudiaron a pacientes con hemorragia cerebral retrospectivamente,
para saber los factores de riesgo de NAVM. Se analizaron 197 casos de pacientes
con hemorragia cerebral agudazeon a/sin ventilacion mecéanica de diciembre de
2014 a diciembre 2016 en lal Unidad de Cuidados Intensivos. En un analisis
retrospectivo de los datos clinicos. fuéron:.Ja edad, el género, el historial
(tabaquismo, enfermedad cardiaca ceronaria;*hipertension y diabetes), estancia en
UCI, estancia hospitalaria y dias en ventilacion meeanica.

En los pacientes con NAVM, habian 46 hombres y 36-mujeres, de edades entre 26
a 79 afos, con una edad promedio de 55.47 + 13.53 afios. En el grupo sin NAVM,
habian 66 hombres y 49 mujeres, de 27 a 77 afios, con una edad promedio de
56.52 + 16.23 afios. Después de la comparacion entre lo6s dos grupos con
hemorragia cerebral aguda, se econtr6 que la edad >65vafos (p= 0.003),
tabaquismo (p= 0.003), enfermedad coronaria (p= 0.005), diabetes (p= 0.001),
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) (p= 0.002), \estancias en
UCl/hospitalaria (p= 0.01) y dias en la ventilacibon mecanica (p=.0«1) fueron
significativas (Chang L., et. al. 2017).

En Grecia fue realizada una investigacion, la cual fue publicada en 2018,)con

casos y controles de manera prospectiva, el objetivo de la investigacion fue

26



implefentar la evaluacién de los valores de saturacion central de oxigeno (ScO?)
y sI sus «cambios podrian predecir de forma independiente, el resultado de la
extubacion en pacientes ventilados mecanicamente. Los pacientes estuvieron bajo
ventilacion \mecanica durante al menos 48 horas. Un total de 77 pacientes
constituyeron laypoblacién de estudio. Los principales diagnosticos de ingreso a la
UCI fueron infecciones (como neumonia o infecciones abdominales) (32,5%),
cirugia mayor (toraxycirugia abdominal, cerebral, vascular u ortopédica) (39%),
paro cardiaco (3,9%); \trauma (9,1%), insuficiencia respiratoria aguda (2.5%),
estado epiléptico (3.9%), quemaduras (1.3%), accidente cerebrovascular (3.9%) e
intoxicacion (3.9%). En general, 49 pacientes (63.6%) tuvieron una extubacion
exitosa, y el resto 28 (36.4%).presentaron falla en el proceso de extubacion. Los
pacientes que tuvieron un retiro de la OIT exitosa eran mas jovenes 66 (25)y 73.5
(11) aflos de edad (p= 0.024); ne se observo ninguna otra diferencias entre los
grupos. Se concluyé que Se¢O%*es un/predictor independiente del resultado del
destete; una caida de al menos'4% de sus valores iniciales fue asociado con la
falla de destete de la ventilacion «mecanica. Se necesitan mas estudios
prospectivos para investigar si su evaluacion“sistematica podria facilitar ain mas
la identificacion precisa de estos caso (Georgakas-h, et. al. 2018).

Por dltimo en Villahermosa, Tabasco, Mexico, en el'Hospital de Alta Especialidad
Dr. Juan Graham Casasus, se realiz6 un protocolo_de investigacion en el afio
2017, en relacién a NAVM, en donde se encontré unasincidencia de este tipo de
nuemonias del 16.7%, el estudio fue realizado en pacientesde 22 a 95 afios de
edad. En los cultivos correspondientes el agente causal.mas frecuente fue
Klebsiella peumoniae, con un promedio de 16.66% de los casos<Con este agente
causal bacteriano. En el grupo de estudio, la estancia hospitalaria‘fue de 72 a 240
horas con ventilacion mecanica en la unidad de cuidados intensivos. La‘mortalidad
presentada fue 40% de los pacientes, es decir, 48 de los 120 pacientes que
desarrollaron NAVM (Garcia V. M. A. 2017).
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los servicios de salud con excesiva demanda de atencién vy falta de personal,
la capacidad instalada se ve rebasada por la creciente demanda de atencién y la
creacion de nuevos programas gubernamentales asistenciales, todo ello afecta la
correcta y oportna atencion de pacientes criticamente enfermos, dado que no se
contempla en este_crecimiento, la adecuacion de la infraestructura, la adecuada
planeacion que considere.el capital intelectual especializado y la tecnologia adhoc,
generandose de esta manera diferentes problemas en la asistencia de los
pacientes como son: areas inadecuadas para la prestacion del servicio, recurso
humano insuficiente o no espetializado para el tipo de pacientes y con ello uso
incorrecto de la tecnologia médiea disponible. Los factores antes mencionados,
pueden incrementar la suceptibilidad y el riesgo de infecciones hospitalarias en
especial donde se atienden.-pacientes con apoyo mecanico ventilatorio en el
servicio de urgencias como es(la situaCion gue se presenta en el hospital de alta
especialidad Gustavo A Rovirosa Peérez,~debido a la falta de una terapia
intermedia y una terapia intensiva limitada ‘a”un determinado nimero de camas
que se ve rebasada en su capacidad, esto gépera que se atiendan pacientes
criticos que requieren manejo avanzado de la via aérea y apoyo mecanico
ventilatorio en el area de urgencias y por ende se estén presentando infecciones
asociadas a este grupo de pacientes, generando una merbilidad no esperada para
el servicio de urgencias, ademas se aumenta la probabilidad de comorbilidades
aquellos pacientes en los que el diagndstico de ingreso, no‘estaba relacionado a
procesos infecciosos pulmonares. Debe destacarse que la neumonia asociada a
ventilacion mecanica, representa un padecimiento que exige deteccion.inmediata,
el inicio de antiboticoterapia temprana y tratamiento multidisciplinario con
seguimiento por el servicio de epidemiologia. La frecuencia de casos de este tipo
de patologia en esta unidad hospitalaria se desconoce, se tiene registro global de

los casos de neumonia en la plataforma de informacion de la unidad hospitalaria
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sin€mbargo no de los casos de pacientes con Neumonia intrahospitalaria
asociada a ventilacion mecanica en el servicio de urgencias por lo que require la
revision gxhaustiva de los expedientes clinicos para conocer la morbi-mortalidad
especifica en el Hospital de Alta Especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez,
generando finalmente un beneficio no so6lo al paciente, si no incluso a sus
familiares y a da_misma institucion médica, con la disminucion de la estancia
intrahospitalaria asoeiada a esta patologia. Por lo tanto se realiza la siguiente
pregunta de investigacion.¢La neumonia intrahospitalaria puede estar asociada al

uso de la ventilacion mecéanica, en el hospital Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez?
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4. JUSTIFICACION

Dependiendo de los criterios diagndsticos utilizados, en lo general la incidencia de
NAVM, oscila entre el 5y el 67% en la poblacibn mundial, se considera que el
riesgo de adquirirla es del 3% por dia durante los primeros 5 dias, es decir, hasta
un 15% de probabilidad de desarrollar NAVM en este periodo de tiempo inicial de
ventilacion mecanica= En México, no existe datos suficientes sobre la incidencia
nacional de la NAVM; sin embargo, en 2012 el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), presentd cifras de 14.8 casos por cada mil dias del uso del
ventilador en pacientes critices. En Tabasco son pocos los estudios relacionados
con esta problematica, el date,mas reciente de NAVM es del 2017, con una
incidencia de 16.7% en el Hospital de Alta Especialidad Dr. Juan Graham
Casasus.

La creciente necesidad en la-demanda/de los servicios de salud en el estado de
Tabasco, asi como en muchas entidades federativas de nuestro pais, ha generado
qgue las unidades hospitalarias se/adaptén.a.las circunstancias de acuerdo a la
morbilidad y tipo de pacientes que sé atiendencen los servicios de urgencias. El
Hospital Regional de Alta Especialidad; Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez, no es
la excepcion, por tratarse del hospital de trauma_del estado y de la region sur-
sureste, en donde se atienden a pacientes no solo desesta entidad federativa, se
presta la atencion tambien a los estados colindantessde Veracruz, Chiapas y
Campeche. La caracteristica de atencion segmentada a pacientes con trauma en
el hospital Rovirosa, conlleva a recibir aquellos pacientes referidos de otras
unidades meédicas de menor complejidad del estado, comossen hospitales
regionales y comunitarios de los municipios pertenecientes al estade’'de Tabasco,
esto con el objetivo final de recibir el tratamiento adecuado y oportuno,segun lo

recomendado por las guias internacionales.

Por las caracteristicas del paciente con trauma, es importante considerar.en_los

cuidados y abordaje,las comorbilidades asociadas que condicionaran una estancia
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intrahospitalaria prolongada, como lo es el manejo avanzado de la via aéra y el
AMV,slas medidas de neuro-proteccibn como parte esencial del abordaje
terapéutico, la proteccion de la via aérea para mantener el aporte adecuado de la
oxigenacion,/ cerebral, mantener la adecuada perfusion cerebral y disminuir la
demanda metabolica cerebral, por ello es importante no provocar dafio durante la

ventilacion mecdénica, lo cual pudiera complicar la patologia de base.

La necesidad del estudio de investigacion, se presenta por la falta de informacion
relacionada con la neumonia asociada a ventilacion mecanica y la falta de
infraestructura adecuada para la atencion de pacientes con apoyo ventilatorio
mecénico ingresados por‘el’servicio de urgencias, los cuales deberian estar en
una unidad de cuidados intensivas intermedios, sin embargo al no contar con esta
conlleva a la atencion de este tipo de pacientes en el area de urgencias del HRA
Gustavo A Rovirosa Pérez, &r€a en la que no existen las medidas e infraestructura
adecuadas para este tipo de~pacientes, ubicando equipos de ventilacién de
manera adaptativa en un area‘gque originalmente no esta destinada ni adaptada

para este tipo de casos.

La importancia de evaluar el comportamiento”y evolucién que se presenta en los
pacientes que ingresan al servicio de urgencias'con_datos clinicos sugestivos de
neumonia y evaluar a los pacientes con apoyo mecénico ventilatorio radica en la
prevencion de comorbilidades y complicaciones, las cuales pudieran comprometer

el estado critico de salud, aumentando la morbi- mortalidad

En base a lo mencionado, es necesario evaluar los casos de neumonia
intrahospitalaria asociada a pacientes con ventilacion mecéanicay en el hospital
regional de alta especialidad Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez (en el area de

urgencias, periodo enero 2016 a diciembre 2017.

Por lo anterior se formula el siguiente cuestionamiento ¢se conoce el numero de
casos de neumonia intrahospitalaria y cuantos casos se asocian al usg de la

ventilacion mecénica, en el hospital Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez?
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5. OBJETIVOS
5.1 Objetivo general
Analizar/'la neumonia intrahospitalaria asociada a pacientes con ventilacion
mecanica, del hospital regional de alta especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa
Pérez en el rea de urgencias, periodo enero 2016 a diciembre 2017.

5.2 Objetivos especificos

1.- Identificar los tiposde.neumonia que se presentan en el servicio de urgencias.
2.- Distinguir los factores que contribuyen a la neumonia intrahospitalaria asociada
a ventilacion mecanica.

3.- Valorar la evolucién de ‘los“casos de neumonia intrahospitalaria asociados a

ventilacion mecanica.
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6. DISENO METODOLOGICO
6.1 Tipo_de investigacion
El presente estudio de investigacion es de tipo cuantitativo:
Descriptivo:,/Se realizard la descripcion de los datos obtenidos, a través de las
variables estudiadas.
Trasversal: Solo” se tomaron las medidas de las variables en una sola ocasion
durante todo el estudio de investigacion.
Retrospectivo: Se acudio.a la recoleccion de datos en expedientes ya existentes
en el pasado.

Observacional: No se manipularé la muestra de estudio en ningiin momento.

6.2 Universo de estudio
Hospital de Alta Especialidad_Dr:\Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez. En el periodo
enero 2016 a diciembre 20174

Poblacion

Los pacientes que ingresaron por meédio del-Servicio de urgencias al Hospital de
Alta Especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Perez. En el periodo enero 2016 a
diciembre 2017.

6.3 Muestra de estudio

Todos aquellos pacientes que fueron ingresado al servicio de urgencias del
Hospital de Alta Especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez, los cuales hayan
requerido manejo avanzado de la via aérea, asi como _apoyo mecanico
ventilatoria, independientemente del diagnostico de ingreso, (en el periodo
comprendido del 1 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2017.
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6.4 Criterios de inclusion y exclusién

6.4.1. dnclusion

Expedientes clinicos de pacientes con registro de diferentes diagndsticos en el
servicio dev/urgencias, los cuales requirieron apoyo mecénico ventilatorio por
medio de oro-intubacion.

Expedientes de”pacientes con neumonia y apoyo ventilatorio, que presentaron
cambios radiol6gic0s-representativos después de las 48 horas.

Expedientes de pacientes con cambios patolégicos en estudios de laboratorio: a)
alteraciones del conteo leucocitario en la citometria hematica y b) deteccién de
algun agente patégeno en(cultivos de secrecion bronquial.

Aquellos pacientes con cuadres.clinicos compatibles a neumonia, después de 48

horas de haber sido orointubados.en el servicio de urgencias.

6.4.2. Exclusion

Pacientes con apoyo ventilatorio 'y orointubacion, con cuadro clinico representativo
de neumonia con evolucion menor a48 haras.

Pacientes con neumonia asociada a/bronco-aspiracion, desde el momento de su
ingreso, independientemente de las horas/de evolueion.

Todos los pacientes que desde su ingreso presSentaron datos radiologicos de
neumonia comunitaria tipica o atipica, independientemente de que hayan

requerido apoyo ventilatorio y de las horas de evolucion:

6.4.3 Descripcion general del estudio

El presente estudio de investigacion se realizé con la previa autorizacion del titular
del area de planeacion y del area de ensefianza del hospital; La finalidad de la
investigacion es detectar los casos de neumonia asociados a./ventilacion
mecanica, en pacientes criticos; La muestra es a conveniencia; se revisaron 97
expedientes clinicos, 35 cumplieron con los criterios de inclusién, se tomaron las

variables de interés de pacientes criticos ingresados en el servicio de urgencias,
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cansequerimientos de ventilacion mecanica que desarrollaron neumonia 48 horas
posteriores al inicio del apoyo ventilatorio, se elabor6 un formato para la
recoleccion y elaboracion de la base de datos, para el andlisis de las variables se

utilizé el software estadistico Spss version 22.

6.5 Instrumento de recoleccion de datos.

Descripcion del instrumento: Se generd una base de datos incial en Excel, en ella
se captura la informacidn.relacionada a pacientes con el diagndstico del estudio.
La informacion fue capturada del acervo de datos del “servicio de estadistica e
informética del hospital, de_los expedientes clinicos, de las historias clinicas,
informes de laboratorio (citometria hematica y cultivo de secrecion bronquial),
hojas de enfermeria y archivo digital del sistema de imagen del area de radiologia
e imagen”. Se capturé la informacion considerando todas las variables del
presente estudio de investigacion. Lasvariables son: género, edad, procedencia,
clasificacion en base al tiempo ‘de la ‘neumonia, cultivos, niveles de leucocitos,

datos radiogréaficos pulmonares y horas.de evelucion.

6.6 Analisis de datos

El proceso de analisis de las variables, se realizo«€Con base en las medidas de
tendencia central, con la busqueda de frecuencias ensla muestra de estudio, asi
como del andlisis de una posible significancia estadistica entre las variables de
interés contrastadas; para el andlisis de las variables _se” utilizé el software

estadistico Spss version 22.
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6.7 Clasificaciéon de variables

INDEPENDIENTES

TIPO'DE VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE VARIABLE MEDICION
Procedencia. | Lugar de Cualitativa
procedencia nominal.
(municipio).
Genero. Caracteristicas | Cualitativa | 1= Masculino.
bioldgicas, nominal.
anatomicas y 2= Femenina.
fisiol6gicas
Sexuales,
determinadas
por €l fenotipo
y-genatipo
humano.
Edad Edad cumplida.| Cuantitativ | 1= 15-20 afos.
en anos a ordinal.
cronolégicame 2= 21-40 afos.
nte, desde el
nacimiento. 3= 41-60 afios.
Independientes 4=,61-80 afnos.
5=>81 afios.
Peso Fuerza que Cuantitativ | Kilogrames
ejerce la a ordinal. (kg).
gravedad

terrestre sobre
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los cuerpos,

medida en
kilogramos.
Reporte del Resultado final | Cualitativa | 1= Positivo.
cultivo del crecimiento | nominal.
bronquial. microbiolégico, 2= Negativo.
por parte del
laboratorio de
bacteriologia.
Tiempo de Categorizaciéon | Cualitativa | 1= Inicio
evolucion des | del tiempo de | nominal. temprano (>48
la neumonia. V| evolucion h.y <96 h.).
neumaonico.
2= Inicio tardio
(>96 h.).
Tipo de Clasificacion Cualitativa | 1= Neumonia
neumonia del ! tipo” «de | nominal | comunitaria.
neumenia, 2= Neumonia
relacionado hospitalaria.
con el lugar de 3= Neumonia
inicio del asociada a
proceso ventilacion
patolégico mecanica.
4=
Expedientes
exclufdos
DEPENDIENTES
TIPO DE VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE VARIABLE MEDICION
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Dependientes

Leucocitos. Estirpe de Escala. Ul= unidades
células internacionales
encargadas de
la reaccion
inmunoldégica
celular, ante
agentes
patégenos.

Interpretacion | Alteracion o Cualitativa | 1= Normales.

de los normalidad de | nominal.

leucocitos. los niveles 2=
leucocitario Leucopenia.
sanguineos.

3=
Leucocitosis.

Distribucién Localizaeién Cualitativa | 1= Hemitérax

de la pulmonarde nominal derecho

neumonia las 2= Hemitorax
condensacione izquierdo
s o infiltrados 3= Bilateral
neumaonicos

Hallazgos Presencia de Cualitativa | 1= 1. presentes

radiograficos | infiltrados en el | nominal:

parénquima
pulmonar,
observados en
unatele de

torax

2=". no

presentes

3= Estudio no
localizado.
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6.8/Aspectos éticos

Este estudio se apega a los lineamientos establecidos en la ley general de salud
vigente desde. 2007 con base en el titulo segundo, articulo 17 como investigacion
sin riesgo, ya,que unicamente se realizo revision de expedientes clinicos.

Los aspectos bioéticos se rigien en base a la “Declaraciéon de Helsinki de la
Asociacion Médica.Mundial — Principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos”. Aprobado el 5 de Diciembre del 2008, apartado 25, apegandose

a la pauta 12 de la confidencialidad para proteccion de datos.
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7. RESULTADOS

Se presentan resultados del estudio de neumonia intrahospitalaria asociada a
pacientes(con ventilacion mecéanica, del hospital regional de alta especialidad Dr.
Gustavo AdolfeyRovirosa Pérez en el area de urgencias, periodo enero 2016 a
diciembre 20172

El presente trabajo“de™investigacion se realizd con la finalidad de detectar los
casos de neumonia y en particular los casos de neumonia asociados a ventilacién
mecanica, en pacientes criticos en el servicio de urgencias del Hospital de Alta
Especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez, en la ciudad de Villahermosa
Tabasco. Dentro de las variables, de estudio se consideraron género, edad,
estado civil y procedencia de,cada paciente, y con la finalidad de obtener un
panorana clinico de la muestra-de estudio, se tomaron valores de indice de masa
corporal (IMC) para relacionar la variacion ponderal asociada a este tipo de
patologia desde un enfoque clinico, biquimico y de imagen se obtuvieron; los
diagnésticos de ingreso a urgencias,(dias de“evolucién con ventilacibn mecanica,
reporte del cultivo bronquial, valores «de letgcecitos, temperatura, hallazgos

radiograficos y la localizacion de la afectacion pulmonar.

Se estudiaron 97 expedientes clinicos de los cuales, el 41.2% (40) casos
correspondieron a neumonia comunitaria, y el 13.4% (13) a neumonia hospitalaria,
el 9.2% (9) de los expedientes fueron excluidos por no presentar criterios de
inclusion y el 36% (35 expedientes) cumplieron criterios para”diagnostico de

neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) (tabla 5) (gréaficayd).
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Cuadro 5. Tipos de neumonia.

Caracteristica [n (%)] N=97
Neumonia comunitaria 40 (41.2)
Neumonia hospitalaria 13 (13.4)
NAVM 35 (36)
Expedientes excluidos 9(9.2)

NAVM= Neumonia asociada a ventilacibn mecanica.

Fuente: Neumonia intrahospitalaria”asociada a pacientes con ventilacion mecanica, del hospital
regional de alta especialidad Dr. Gustave Adolfo Rovirosa Pérez en el area de urgencias, periodo
enero 2016 a diciembre 2017.

Grafica 1. Tipos de neumonia.

B COMUNITARIA

B HOSPITALARIA

[ASOCIADA A VENTILACION
MECANICA

N
M EXPEDIENTES EXCLUIDOS

Fuente: Neumonia
intrahospitalaria
asociada a pacientes con ventilacion mecéanica, del hospital regional de alta espeCialidad Dr.

Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez en el rea de urgencias, periodo enero 2016 a diciembre 2017,
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Se_revisaron los expedientes considerando la distribucion por género: siendo el
37.1%(13) del sexo femenino y 62.9% (22) del sexo masculino, de acuerdo a la
edad, la/ minima fue de 18 afios 2.9 % (1) , maxima de 86 afos 2.9% (1) y una
edad media.de 46 afios 2.9% (1) (tablas 6y 7).

Cuadro 6. Caracteristicas sociodemograficas

b@eristica N=35 [n (%)]

Género Femenino 13 (37.1)
Masculino 22 (62.9)

Fuente: Neumonia intrahospitalaria”asociada a pacientes con ventilacion mecanica, del hospital
regional de alta especialidad Dr. Gustave Adolfo Rovirosa Pérez en el area de urgencias, periodo
enero 2016 a diciembre 2017.

Cuadro 7. Promedio de edad.

Caracteristica N=35 [ »° "¢\~ n (%
Pl [ (%)
Edad (afios) Minima Maxima Media
18 86 46

Fuente: Neumonia intrahospitalaria asociada a pacientes con ventilacibon mecanica, del hospital
regional de alta especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez‘en.el area de urgencias, periodo
enero 2016 a diciembre 2017.

En cuanto a la procedencia los resultados fueron los siguientesy el 57.1% del
municipio del Centro (20), 11.4% de Nacajuca (4), 5.7% de Centla (2), 2.9%
Céardenas (1), 5.7% Jalpa de Méndez (2), 8.6% de Cunduacan(3),5.7% de
Macuspana (2) y el 2.9% (1) procedente del estado de Chiapas (tabla) (gréaficas
2,3y4).
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C Gréfica 2. Distribucién de género.
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Fuente: Neumonia intrahospitalaria asociada a pacientes con ventilacion mecanica, del hospital
regional de alta especialidad Dr.@ Adolfo Rovirosa Pérez en el area de urgencias, periodo

Y,
(@‘7&3‘6&}0 civil,

enero 2016 a diciembre 2017.

ESOLTERO
Bcasapo
[DDIVORCIADO
WViuDo
[JUNION LIBRE

Fuente: Neumonia intrahospitalaria asociada a pacientes con ventilacion mecanica, @ospital
regional de alta especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez en el area de urgencias@iodo

enero 2016 a diciembre 2017.
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Gréfica 4. Lugar de procedencia geografica.
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Fuente: Neumonia intrahospitalaria asociada a pacientes con ventilacion mecanica, del hospital
regional de alta especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez en el 4rea de urgencias, periodo
enero 2016 a diciembre 2017.

IMC y diagnéstico de ingreso del'grupotde-estudio

Con relacion al IMC se encontraron14.3%“(5)«pacientes con peso normal, 40%
con sobrepeso (14), 37.1% con obesidad/grado”1+13) y 8.6% con obesidad grado
2 (3) pacientes, (tabla 8) (gréfica 5).

Cuadro 8. Indice de masa corporal del grupe/de estudio.

Caracteristica [n (%)] N=35 d
Peso normal 5(14.3)
Sobrepeso 14 (40)

Obesidad grado 1 13 (37.1)
Obesidad grado 2 3 (8.6)

Fuente: Neumonia intrahospitalaria asociada a pacientes con ventilacion mecanica, del hospital
regional de alta especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez en el area de urgencias;.periodo
enero 2016 a diciembre 2017.
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Gréfica 5. Estratificaciéon con base en el IMC
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Fuente: Neumonia intrahospitalaria a@ da ientes con ventilacibn mecanica, del hospital
regional de alta especialidad Dr. Gustav;ﬂ
enero 2016 a diciembre 2017. 6

olfo Ro sa Pérez en el area de urgencias, periodo

Los diagnésticos de ingreso estuvieron relaci 0S a traumatismos. La
distribucion fué de la siguiente manera; el @4% con traumatismo
craneoencefalico severo (25), 20% con trauma creneofac@ y con traumatismo

craneoencefalico moderado con mal manejo de secrecion@ pacientes (8.6%)

(tabla 9) (grafica 6). )\
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Cuadro 9. Diagnosticos de ingreso al servicio de urgencias.

Caracteristica [n (%)] N=35
TCE severo 25 (71.4)
Trauma craneofacial 7 (20)

TCE moderado con mal 3 (8,6)
manejo de secreciones

TCE="fraumatismo craneoencefalico.
Fuente: Neumonia intrahespitalaria asociada a pacientes con ventilacion mecanica, del hospital
regional de alta especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez en el area de urgencias, periodo
enero 2016 a diciembre 2017¢

Gréfica 6. Diagnostico de ingreso.

I TCE SEVERO
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[ TCE MODERADO MM
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Fuente: Neumonia intrahospitalaria asociada a pacientes con ventilacion®mecanica, del hospital
regional de alta especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez en el 4reajde urgencias, periodo
enero 2016 a diciembre 2017.

El periodo de tiempo de pacientes con NAVM que se encontrarop<bajo apoyo
mecanico ventilatorio (AMV) se observé lo siguiente; pacientes con 2 a5 dias de
AMV, 31,4% (11) casos, 40% con 6 a 10 dias de AMV (14) , 22.9% con 11 a 20
dias (8) y solo el 5.7% (2) de los pacientes estuvieron mas de 20 dias..con

ventilacion mecanica (tabla 10) (grafica 7).
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Cuadre 10. Periodo de tiempo de pacientes con apoyo mecanico ventilatorio.

Caracteristica [n (%)] N=35
De 2 a5 dias 11 (31.4)

De 6 a 10 dias 14 (40)

De 11 a 20 dias 8 (22.9)
Mas'de 20 dias 2 (5.7)

Fuente: Neumonia intrahoSpitalaria asociada a pacientes con ventilacion mecanica, del hospital
regional de alta especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez en el area de urgencias, periodo
enero 2016 a diciembre 2017.

Gréfica 7.Tiempo con ventilacion mecanica.
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Fuente: Neumonia intrahospitalaria asociada a pacientes con ventilacion®mecanica, del hospital
regional de alta especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez en el 4reajde urgencias, periodo
enero 2016 a diciembre 2017.

Temperatura corporal: la mayoria de los pacientes presentaron algdinas de las
siguientes alteraciénes. De los 35 pacientes solo el 11.4% (4) pré€sentaron
normotermia, el 14.3% (5) con febricula, 60% con fiebre leve (21) y el 14:3% con

fiebre moderada (5) pacientes (tabla 11) (grafica 8).
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Cuadro 11. Interpretacion de la temperatura corporal.

Caracteristica [n (%)] N=35
Normotermia 4 (11.4)
Febricula 5(14.3)
Fiebre leve 21 (60)
Fiebre moderada 5(14.3)

Fuente: Neumonia intrahespitalaria asociada a pacientes con ventilacion mecanica, del hospital

regional de alta especialidad Dy~ Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez en el area de urgencias, periodo
enero 2016 a diciembre 2017.

Gréfica8.,Temperatura corporal reportada.

B Normotermia

B Febricula
[OFiebre leve
WFiebre moderada

60%

Fuente: Neumonia intrahospitalaria asociada a pacientes con ventilacion mecanica, del hospital

regional de alta especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez en el area de urgencias; periodo
enero 2016 a diciembre 2017.
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Alteraeion de los valores leucocitarios, se encontré6 en el 100% de los casos
leucocitesis manifiesta compatible con los criterios de NAVM, tomando como
referencia un valor minimo de 15,000 leucocitos. Se observé un valor minimo de

15,000 méaxima@20,000 y una media de 17,470 leucocitos (tabla 12).

Cuadro 12._Valores leucocitarios.

Caracterl’?@, [n (%)] N=35

Leucocitos Minimo Maximo Media
15,000 20,000 17,470

Leucocitosis 35 (100)

Fuente: Neumonia intrahospitalaria asociada a pacientes con ventilacion mecanica, del hospital
regional de alta especialidad Dr.“Gustavo Adolfo’ Rovirosa Pérez en el area de urgencias, periodo
enero 2016 a diciembre 2017.

Solo el 20% (7) de los pacientes tuvieron, un diagnostico del agente causal, de los
cuales al 11.4% (4) se les aisl6 Pseudomonagaeruginosa y al 8.6% (3) se les

reportd como patogeno el Acinetobacter baumannii‘(tabla 13) (grafica 9).

Cuadro 13. Reportes de cultivo bronquial.

Caracteristica [n (%)] N:SB\{Q
Pseudomona aeruginosa 4(11.4)
Acinetobacter baumannii 3 (8.6)

Sin cultivo 28 (80)

Fuente: Neumonia intrahospitalaria asociada a pacientes con ventilacibn mecénica,‘del hospital

regional de alta especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez en el &rea de urgenciasyperiodo
enero 2016 a diciembre 2017.
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Grafica 9. Reporte del cultivo bronquial.

B PSEUDOMONA A.
[ ACINETOBACTER 8.
OSIN CuLTIVO

Fuente: Neumonia intrahospitalariasaseciada‘aspacientes con ventilacion mecénica, del hospital
regional de alta especialidad Dr. Gustavo Adolfo"Rovirosa Pérez en el area de urgencias, periodo
enero 2016 a diciembre 2017.

Estudios de imagen: se encontraron Yes siguientes hallazgos radiogréficos; al
25.7% (9) pacientes se les observo zonas de dnfiltrado pulmonar, 25.7% (9)
pacientes con zonas de condensacion y el 48.6% .(17) pacientes tuvieron
infiltrados y zonas de condensacion (tabla 14) (grafica 10).

En lo que respecta a la distribucion pulmonar de los focos nedmonicos se observo;
el 62.9% (22) pacientes tuvieron afectaciéon en hemitérax derecho, el 14.3% (5)
pacientes en hemitérax izquierdo y 22.9% (8) pacientes presentaron afectacion
pulmonar de manera bilateral (tabla 14) (grafica 11).
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O Cuadro 14. Hallazgos radiograficos.

- | Caracteristica [n (%)] N=35
/L Infiltrados 9 (25.7)
@ onas de condensacion 9 (25.7)
klsrﬁltr‘ados y zonas de 17 (48.6)
@sacién

Fuente: Neumonia intrg‘g'talaria asociada a pacientes con ventilacibn mecanica, del hospital

regional de alta especiali Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez en el area de urgencias, periodo

enero 2016 a diciembre 2017(6
A
(\V

Gréafica 10

Hallazgos radiogréficos.
WINFILTRADOS
'%8'&35[35“.0».

[INFILTRADOS Y
CONDENSACION

Fuente: Neumonia intrahospitalaria asociada a pacientes con ventilacion me?a, del hospital

regional de alta especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez en el area de ias, periodo

enero 2016 a diciembre 2017. @

S

L 2
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Cuadro 15. Localizacion de la afectacion pulmonar

Caracteristica [n (%)] N=35
Hemitérax derecho 22 (62.9)
Hemitérax izquierdo 5(14.3)
Afectacion pulmonar bilateral 8 (22.9)

Fuente: Neumonia intrahospitalaria asociada a pacientes con ventilacion mecanica, del hospital
regional de alta especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez en el area de urgencias, periodo
enero 2016 a diciembre 2017.

Gréfica 11. Lecalizacion de la afectacion pulmonar.

W HEMITORAX DERECHO

B HEMITORAX 1IZQUIERDO

[JAFECTACION PULMONAR
BILATERAL

Fuente: Neumonia intrahospitalaria asociada a pacientes con ventilacion mecanica, del hospital
regional de alta especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez en el area de urgencias, periodo
enero 2016 a diciembre 2017.
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Mortalidad

La mortalidad se dividio por causas directas de la NAVM y por causas asociadas
al trauma. Los fallecidos por causa directa por NAVM fueron el 11.4% (4), de las
cuales el 8:5% (3) defunciones se presentaron en el area de urgencias y el 2.8%
(1) paciente enrla unidad de terapia intensiva. Los fallecidos por causas asociadas
al trauma fuerom'el.14.2% (5) casos , de estos, el 5.7% (2) fallecieron en el area de
urgencias y el 86%-.(3) en la unidad de terapia intensiva. Del 100% de los

pacientes (35), la mortalidad fué del 25% (9) pacientes (tabla 16) (gréafica 12).

Cuadro 16. Mortalidad del grupo de estudio

Caracteristica™_# [n (%)] N=35
V=
NAVM
- Area de urgencias 3(8.5)

- Unidad de téerapia intensiva 1 (2.8)
Causas asociadas ‘al trauma

- Area de urgencias 2 (5.7)

- Unidad de terapia intensiva™ _3.(8.5)
Total de muertes 9 (25)

NAVM= Neumonia asociada a ventilacibn mecanica.

Fuente: Neumonia intrahospitalaria asociada a pacientes con ventilacibn mecanica, del hospital
regional de alta especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez en el area de urgencias, periodo
enero 2016 a diciembre 2017.
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Gréfica 12. Mortalidad.

Fuente: Neumonia intrahospitalaria Qi&a a pacientes con ventilacién mecénica, del hospital

regional de alta especialidad Dr. Gustave Adolfo Rovirosa Pérez en el area de urgencias, periodo
enero 2016 a diciembre 2017. @
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8. DISCUSION

El desatrollo de la neumonia asociada a ventilacion mécanica (NAVM) en la
actualidad..se, presenta en todo el mundo en el &mbito hospitalario donde se
cuente con equipos para apoyo mecanico ventilatorio y puede desarrollarse a
cualquier edad” .No se tienen cifras exactas y se desconoce la frecuencia de
NAVM en nuestro medio y sobre todo en el servicio de urgencias del hospital
Gustavo A Rovirosa Perez.

La valoracién determinada_para este grupo de estudio fue de manera comparativa,
en el mundo es una de las.infecciones mas significativas y de mayor impacto en la
economia y la salud que se puéden desarrollar en pacientes criticos.

Xie G., et. al., en 2018 comenta‘que la incidencia de la NAVM a nivel mundial es
del 15.6%; en Latino América.se presenta hasta en un 13.8%, en Europa el 19.4%
y Asia una incidencia del 16%-(Xie G., et. al., 2018).

La frecuencia de NAVM reportada por._Xie.y colaboradores en el estudio “The
Current Epidemiological Landscape _of Ventilator-associated Pneumonia in the
Intensive Care Unit: A Multicenter Prospective, Observational Study in China”,
publicado en 2018, a través de ‘un estudioy multicéntrico, prospectivo y
observacional realizado en 14 hospitales en el noroeste, sureste, norte y sur de
China a pacientes que requirieron ventilacion mecanica,.se encontré que el 37%
de los pacientes que mantuvieron apoyo ventilatorio por mas de 48 horas, el 5%
de ellos desarrollaron NAVM (Xie G., et. al., 2018).

En el estudio realizado en el hospital de alta especialidad-Gustavo A.Rovirosa
Pérez , se observd que del total de pacientes con NAVM, esteS estuvieron con
apoyo ventilatorio de 2 a 5 dias en el 31.4 % (11pacientes), de 6 a-10 dias el 40%
(14 pacientes) , de 11 a 20 dias el 22.9% ( 8 pacientes) y mas de 20-dias el 5.7%
(2 pacientes), existiendo la similitud y criterios con estudios previos para,la‘NAVM

y se cumple con un minimo de 48 horas de intubacion.
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Cilloniz C. et al en 2018, en el Instituto Clinico del Térax, en Barcelona, publicaron
el estudio de revision “Characteristics and Management of Community-Acquired
Pneumonia in the Era of Global Aging” en 2018, encuentran que en Europa la
incidencia de NAC en pacientes de 65 afios esta entre 76 y 140 casos por 10,000
adultos al ano.¢Ror otro lado, de manera comparativa en los EE. UU., la incidencia
de NAC en adultos.entre 65 y 79 afios de edad es de 63 casos por cada 10,000 y
se eleva a 164,3 ecasos por cada 10,000 adultos en el grupo de mas de 80 afios de
edad (Cilloniz C., et al’;\2018).

De acuerdo a los resultados del estudio realizado en el hospital Gustavo A.
Rovirosa Pérez se encontro _gue la edad minima fué de 18 afios, con una media
de 46 y una edad maxima de, 86 afos. Se observd que el 23.2% pacientes
correspondian a adultos mayores, de 60 afos (8) y el restante 76.8% fueron
pacientes menores de 60 afios:

Garcia et al, en 2013 realizown-estudio‘relacionado a neumonia comunitaria en el
hospital de alta especialidad de\Ciudad Victoria, Tamaulipas, México, menciona
gue la neumonia continla siendo Una causa.importante de muerte en todo el
mundo, con un alcance mayor en la €dad avanzada que en edades jévenes, esto
ligado a los cambios anatomo-fisioldgicos« que se presentan durante el
envejecimiento. Observandose que en general |a” presencia de neumonia a nivel
mundial, se observa principalmente en aquellos pacientes con edades mayores a
los 60 afios. En México ocupd el séptimo lugar en mortalidad en la poblacién
mayor a esta edad (Garcia Z. T., et. al. 2013).

De acuerdo al estudio realizado en el hospital Dr. Gustavo ‘A¥Rovirosa Pérez, la
edad observada en los resultados del estudio de pacientes con‘*NAVM como
media fue de 46 afios con valor minimo de 18 y maximo de 86, lo.cual.refleja que
en este caso puede presentar a cualquier edad, relacionado principalmente al
diagndstico de ingreso y a la condicién propia del tipo de atencion en esta~unidad

hospitalaria.
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Fanset al, en 2016 realiz6 un metanalisis en China llamado “Does ventilator-
associated event surveillance detect ventilator-associated pneumonia in intensive
care units? A systematic review and meta-analysis”, en el hospital Union, del
colegio medico de Tongi. En el cual Definen que en el caso de la neumonia IH, se
observa comomuna infeccion del parénquima pulmonar que se produce en
pacientes hospitalizados por mas de 48 horas después de la admision y que no
esta relacionada & lawventilacion mecanica. La neumonia adquirida en el hospital
(NAH) es neumonia 6€n, pacientes que no requieren ventilacibn mecanica, es la
segunda infeccion nosocomial mas comuan (Fan Y., et. al., 2016).

Los resultados encontrados. en el estudio realizado en el Hospital de Alta
especialidad Gustavo A Rovirosa Pérez muestran que la distribucion de neumonia
comunitaria fue del 41.2%, un 36% neumonia asociada a ventilacion mecanica y
un 13.4% de casos de Neumonia hospitalaria; cabe sefialar que la frecuencia de la
NAVM , es mayor a la reportadaza nivel/mundial con un 36%

Frantzeskaki et al, en 2018 én un estudio denominado “Treating nosocomial
pneumonia: whats new”, realizado en €l hospital universitario de Atenas, Grecia,
determinan que el riesgo de adquirir NAVM es’del 3% por dia durante los primeros
5 dias y se reduce al 1% por dia para los/dias siguientes (Frantzeskaki. F., et. al.,
2018).

En el estudio realizado en el hospital Rovirosa en relacion a la evolucion de los
pacientes con estancia en urgencias con AMV querdesarrollaron NAMV se
encontré: variacion desde 2 dias hasta 20 dias con la presencia y permanencia de
la intubacion endotraqueal y de ellos el 31.4% estuvo dentro'de’los primeros cinco
dias de NAVM .

Aykac K., et. Al,, en el estudio realizado en 2017 en Ankara en Turquia por la
facultad de medicina, denominado “Future Directions and Molecular” Basis of
Ventilator Associated Pneumonia”, se menciona que una alta sospecha de/NAVM

se ve asociada a una temperatura corporal elevada, entendiéndose este signa_vital
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camo un reflejo en la termorregulacion corporal secundario a la presencia de un
patogeno.a nivel pulmonar, con el fin de frenar la proliferacién bacteriana. En la
mayoria/ de las investigaciones cientificas a nivel mundial, una temperatura
corporal igual o mayor a 38 °C, es un criterio de suma importancia para el
diagnostico de(NAVM (Aykac K., et. al., 2017).

De los resultados..obtenidos en el estudio realizado en el hospital Rovirosa, se
observé que el 74% de los pacientes presentaron temperatura corporal elevada lo
cual corresponde a losmencionado en el estudié de Aykac et al y solo el 11.4% (4)

presentaron normotermia.

Cabrini et al., en el 2018 en€lsestudio, “Tracheal intubation in critically ill patients:
a comprenhensive systematic feview of randomized trials”, , en la universidad de
Genoa, ltalia, relacionado a la, importancia de una pronta intubacion en aquellos
pacientes que presentan traumatismos’ craneoencéfalico y craneofaciales, estos
pacientes en estado critico, requieren de manera inmediata una oxemia adecuada,
porque a menudo presentan insuficiencia respiratoria aguda severa, inestabilidad
hemodinamica e ingestion reciente dé alimentos, lo cual aumenta la probabilidad
del desarrollo de NAVM (Cabrini L., et. al.42018).

En el estudio realizado en el hospital Rovirosa, el _diagndstico estuvo relacionado
en un 71.4% a traumatismos craneoencefalico severo y un 20% con trauma
craneo-facial. Por su condicion critica desde el ingreso-hospitalario se requirié de
intubacién endotraqueal en el servicio de urgencias y can _les riesgos implicitos
para el desarrollo de NAVM. Lo mencionado coincide con lo\expuesto por Cabrini
en 2018

En base al estudio realizado por Aykac et al, en 2017, en la facultad de medicina
de Turkia, “Future Directions and Molecular Basis of Ventilator.sAssociated
Pneumonia”, menciona que la presencia de leucopenia menor & 4;000 o
leucocitosis igual o mayor a 15,000, genera un alta sospecha de NAVM,

considerandose un criterio diagnostico importante (Aykac K., et. al., 2017).
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Sin.embargo, se considera que por el tipo de patologia y las caracteristicas de los
pacieptes. que se atienden en el hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez, no se
encontr@ pacientes con leucopenia, sin embargo si presentaron leucocitosis la cual
también Se/asocia a una respuesta metabdlica al TCE. En este estudio la
leucocitosis estuvo presente en todos los casos, con un valor minimo de 15,000 y
maximo de 20,000.

Walaszek et al, en“2018.realiz6 un estudio en Polonia, en el departamento de
microbiologia del colegio s-médico universitario Jagiellonian, “Epidemiology of
Ventilator-Associated Pneumonia, microbiological diagnostocs and the lenght of
antimicrobial tratment in thePolish Intensive Care Units in the years 2013-2015”,
encontraron como bacteria predeminante en un 32% la enterobacteriacea, y en
segundo lugar a bacterias gram negativas, se concluyd, la importancia del
diagnéstico microbioldgico /mediante /un cultivo, el cual en ocasiones es
subestimado por los médicos (Walaszek M, et. al., 2018).

Mornier et al, en 2017 en el estudio. realizado. en el hospital universitario Henri
Mondor, en Paris Francia; “The multistep“read to ventilator-associated lung
abscess: Aretrospective study of S. aureus ventilater-associated pneumonia”,

Ju M., et. al. 2018, en el hospital universitario de Fudan, Shanhai, China en 2018
en el studio “Risk factors for mortaliti in ICU patients with Acinetobacter baumannii
ventilator-associated pneumonia: impac of bacterial cytotoxicity” y Qi X., et. al.,
2018, del departamento en medicina de cuidados criticas_en el hospital Ruijin,
Shanghai, China en 2018,en el estudio de investigacion “Lower respiratory tract
microbial composition was diversified in Pseudominas aeruginosa ventilator-
associated pneumonia patients”, concuerdan en sus respectivos‘estudios con la
presencia de tres patdbgenos mas comunmente encontrados en los-Cultivos de
aspirado endotraqueal, en pacientes orointubados, siendo estos el Staphylecoccus
aureus, el Acinetobacter baumannii y la Pseudomona aeruginosa (Morniergety al.,
2017; Ju M., et. al. 2018; Qi X., et. al., 2018).
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En_el estudio realizado en el hospital Gustavo A Rovirosa se determiné al agente
causal‘en el 20% del total de los casos, en el 80% de ellos no se realiz6 cultivo
para identificar el agente etioldégico, se observdé que el 11.4% fue positivo a
Pseudomona aeruginosa y en un 8.6% Acinetobacter baumannii lo cual

corresponde ado observado en los estudios antes mencionados.

Hashemi, et al, em 2017, realizé un estudio en Iran en la “Clinical Features and
Antimicrobial Resistance of Bacerial Agents of Ventilator-Associated
Tracheobronchitis in Hamedan, en el hospital universitario de ciencias médicas de
Hamedan en el cual presénta que ante la sospecha de NAVM la implementacion
de estudios de imagen cobra. relevancia, en este se tomaron los criterios
habituales para el diagnéstico de\NAVM, todos los pacientes que no tenian signos
de neumonia en el momento de la.intubacion y desarrollaron un nuevo infiltrado en
la radiografia del térax despuészde 48 horas de intubacién, junto con al menos 2
de los sintomas, entre ellos fiebre, hipotermia, leucocitosis, leucopenia o presencia
de secreciones purulentas pulmonares, sesconsideraron casos de NAVM y se
incluyeron en el estudio. Si los pacientes tenian:neumonia antes de la ventilacion
o durante las primeras 48 horas o si sus_datos ¢linicos no estaban disponibles, se
excluyeron (Hashemi, et. al. 2017).

En el estudio realizado en hospital Gustavo A Rovirosa'Pérez se encontré que los
pacientes con NAVM todos presentaron infiltrados neuménicos después de las 48
horas de hospitalizacion en el area de urgencias, lo ‘cual concuerda con lo

comentado en el estudio de Hashemi et al.

Saied, et al, en 2018, realiz6é un estudio de investigacién llamado A’ Comparison
of the Mortality Risk Associate With Ventilator-Acquired Bacterial Pneumonia and
Nonventilator ICU-Acquired Bacterial Pneumonia” en el hospital universitarie Henri
Mondor, Paris, Francia. En este encontraron que la relacion de neumonia

hospitalaria fue del 15% y la neumonia asociada a ventilacion mecanica fue_del
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82%; con un aumento de mortalidad del 38% a los 30 dias de hospitalizacion
(Saiedys et al. 2018).

En los resultados obtenidos en el hospital Gustavo A. Rovirosa, se encontré que el
41%  presentaron neumonia comunitaria, el 36% con NAVM y el 13.4%
presentaron neumonia hospitalaria, en ambas, neumonia hospitalaria y NAVM el
porcentaje de easos encontrados fue menor al estudio realizado por Saied, et al,
se excluyeron al#"9.2% de los pacientes, de los expedientes por encontrarse
incompletos sin que”este porcentaje sea representativo para modificar los
resultados.

Bello, et al, en 2016, realizd6 un estudio en Roma, ltalia, “Clinical impact of
pulmonary sampling site in“the,diagnosis of ventilator-associated pneumonia: a
prospective study using bronchescopic bronchoalveolar lavage” en el hospital
universitario de Roma, se observd que de los 79 pacientes valorados, el 46%
presentaron focos neumonicos—=de manera bilateral y el resto, es decir, el 54%
tuvieron desarrollo infeccioso pdlmonartunilateral (Bello G., et. al. 2016).

En el estudio realizado en el hospitalk Rovirosa no se analizé el porcentaje de
pacientes intubados que no desarrollaron NAVM; se incluyeron solo pacientes con
NAVM y se encontraron las siguientes afectaciones toracicas: en hemitorax
derecho en el 62.9%, en hemitérax izquierdo al.14.3% , siendo la afectacion
unilateral mayor al presentado en el estudio previosy la afectacion pulmonar
bilateral encontrada fué del 22.9%, menor en relacion“al estudio realizado por
Bello, et al., Lo observado en las imagenes descritas (en“los expedientes de
pacientes con alteraciones en radiografias de torax, se encontré en el 48.6%
infiltrados y zonas de condensacion y en el 25.7% una u otra, ambas sugerentes
de un proceso infeccioso neumaonico.

En la revision bibliogréafica realizada se encontraron estudios similares.Como el de
Frantzeskaki et al,en 2018 en Estados Unidos, Safdar et al, en 2016 en Grecia y
Fan et al, en 2016 en China, respectivamente, encontraron que la mortalidad de la

NAVM de inicio tardio es mas alta que la correspondiente mortalidad por NAVM.de
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inicie” temprano y estimaron que la mortalidad de la neumonia IH puede llegar
alcanzar hasta un 70% (Frantzeskaki, F., et. al., 2018) (Safdar N., et. al.,2016)
(Fan Y.,et. al., 2016).

Los resultados obtenidos en el estudio realizado en el Hospital G A Rovirosa se
encontré que, laymortalidad de los pacientes incluidos en el estudio fué del 25.6%
menor a la estimada en la literatura revisada la cual fue del 70%, en la
investigacion esta’_se dividid6 por causas directas de la NAVM y por causas
asociadas al trauma. Los.decesos por causa directa por NAVM fué del 11.4%, y

los decesos por causas asogciadas al trauma fué del 14.2%.
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9. CONCLUSIONES

De acuerdo a la revision bibliografica para este estudio de investigacion y en base
a los resultades para cada objetivo podemaos concluir lo siguiente:

La neumoniatintrahospitalaria asociada a pacientes con ventilacion mecéanica, del
hospital regional/de_alta especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez en el
area de urgencias;\periodo enero 2016 a diciembre 2017” se relaciona con
diferentes factores relaciohados con nuestro entorno hospitalario.

La NAMV se presentd en“el 36% de los casos analizados cumpliendo con los
criterios establecidos en estudios internacionales,cifra que se encuentra por arriba
de la media a nivel mundial la‘cual es del 15.6%

En la mayoria de los casos la NAVM presentd variaciones en su comportamiento
en el HRAE Gustavo A Royirosa Pérez, uno de los factores estudiados fué el
género, se identifico al genéromasculino.en el 62.9% de los casos, y el municipio
de Centro, el de mayor nimero‘de casos*con un promedio de edad maximo de 85
afios y un minimo de 18 afios con una’media de 45 afios

En relacion al IMC se determino que..el.85.7.% tuvieron alteraciones con el peso
corporal; la poblacién en estudio presento altos indices de sobrepeso y obesidad,
encontrandose solo a el 14.3% con peso normal; esto representa un factor de
salud importante en los pacientes que desarrollaron NAVM.

Por el tipo de atencion que se brinda en esta unidad hospitalaria los diagnosticos
de ingreso estuvieron relacionados al trauma, encontrandese al traumatismo
craneoencefalico severo en el 71.4% de los pacientes

De los pacientes con manejo avanzado de la via aérea se detecto que el 40%
permanecio entre 6 a 10 dias con apoyo mecanico ventilatorio y sezencontro en el
74.3% de los pacientes que desarrollaron NAVM la presencia de fiebre

En el 100 % de los casos hubo presencia de leucocitosis y solo al 20% de ellos fue

posible la realizacibn de estudios microbiolégicos de secrecion bronquial
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detectandose como agentes patdgenos a la Pseudomona aeruginosa en el 11.4%
y al Aeinetobacter baumannii en el 8.6% de los cultivos

Dentro de los hallazgos en los estudios de imagen el 48.6% de los pacientes
presentaron, ambas lesiones pulmonares en las placas de rayos X, infiltrados y
zonas de condensacion y en cuanto a la distribucién de los focos neumoénicos el

hemitorax afectado.mas frecuentemente fue el derecho en 62.9% de las veces.

La mortalidad encontrada en el hospital Dr. Gustavo A Rovirosa Pérez fué del
25%, por debajo de las estadisticas encontradas en estudios internacionales la
cual oscila entre el 38% y.70%, de esta el 11.4% fue por causa asociada
directamente a la NAVM vy el“147°2% asociadas al trauma, teniendo al 14.2 % de los

casos como sitio de ocurrencia'‘eharea de urgencias.
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10. PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES

Debido @-os hallazgos encontrados en la evaluacion de neumonia intrahospitalaria
asociada 'a’pacientes con ventilacibn mecanica, del hospital regional de alta
especialidad (Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez en el area de urgencias, periodo
enero 2016 a diciembre 2017,

Se propone cubrirdlas areas de oportunidad para mejorar la morbimortalidad de
este tipo de pacientes.

Con base en la dificultad.para encontrar e integrar la informacion se sugiere un
mejor resguardo e integracioh-de los expedientes clinicos, que permitan evitar los
sesgos durante el desarrollo de la investigacion, tomar en cuenta todas las
recomendaciones internacionales y su aplicacion para evitar el desarrollo de
neumonias intrahospitalarias-asociadas_a ventilacibn mecanica, y dar continuidad
mediante otros estudios de investigacion,relacionados al tema donde se incluyan
una mayor cantidad de variables.de estudios; que no fueron posibles de medir por
falta de informacibn o procesos imadecdyados, dentro de ellos destacan, la
capacitacion y entrenamiento especifico, delspersonal de enfermeria para esta
area, la estandarizacion de los protocolos de manejo de pacientes criticos que
requieren del apoyo ventilatorio mecanico, ,* carreguir y/o establecer el
procedimiento del mantenimiento preventivo y correctivo-de las unidades de AMV,
preveer los insumos necesarios de acuerdo a los consumos histéricos y promedios
por el area directiva, mejorar o implementar la determinacion de patdgenos
circulantes en el servicio por el area de epidemiologia y laboratoriovcon la finalidad
de prevenir las resistencias a los antibiéticos empleados y como medida a largo
plazo se sugiere la creacion de un area especifica para este tipe de pacientes
todas estas medidas pueden disminuir la morbimortalidad de este~grupo de
pacientes, acortar los tiempos de estancia hospitalaria y generar menos', costos

institucionales.
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